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Que el propósito de esta  tesis doctoral es analizar y  comparar el  cambio del ángulo 
camerular y el resto de estructuras del segmento anterior en situaciones de midriasis 
fisiológica  y  farmacológica mediante  tomografía  de  coherencia  óptica  de  segmento 
anterior (OCT‐SA). 
Mediante  un  estudio  observacional  prospectivo  se  analizan  203  ojos  de  pacientes 
sanos  con  ángulo  abierto.  Con  una  metodología  muy  clara  y  unos  objetivos  bien 




aumento  grosor  del  iris  y  pupila)  y  farmacológica  (aumento  abertura  angular, 
profundidad de cámara anterior, grosor del  iris y pupila; y disminución de  la PIO y  la 
distancia CLR). En la discusión se comparan los resultados con los obtenidos por otros 
autores  y  se  plantean  las  limitaciones  y  fortalezas  del  trabajo.  Finalmente,  las 
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Que  el  presente  proyecto  de  Tesis Doctoral  desarrolla  un  trabajo  original  e  inédito 
acerca de los cambios inducidos por la midriasis en el ángulo iridocorneal medidos con 
tomografía de coherencia óptica. 
La  metodología  empleada  es  correcta  y  se  adecúa  al  desarrollo  de  los  objetivos 
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The  chamber  angle  is  a  fundamental  structure  for  the  intraocular  pressure  control. 
Gonioscopy  exploration  has  been  the  clinical  standard.  However  the  emergence  of 
new technology such as ultrasound biomicroscopy (BMU), the Scheimpflug camera and 
the  anterior  segment  optical  coherence  tomography,  provide  detailed,  quantifiable 
and reproducible information of the eyes´ angular structures and anterior segment. 
PURPOSE:  
To  analyze  and  compare  the  change  of  chamber  angle  and  other  anterior  segment 
structures  under  physiological  and  pharmacological  mydriasis  using  the  anterior 
segment optical coherence tomography (AS‐OCT) 
METHODS:  










chamber  and CLR.  Showed no  correlation  (p>0.05) with  sex,  PIO,  pigment  and CCT. 
After  the  physiological  mydriasis,  the  values  of  the  angular  aperture  decreased 
(p<0.002), iris and pupil thickness increased (p<0.001). Showed no changes to lighting 
conditions:  CCT,  anterior  chamber  depth,  CLR  (p>0.05).  Increased  after  the 
pharmacological  mydriasis:  angular  aperture  (p<0.001),  anterior  chamber  depth 
(p<0.001),  thickness  of  iris  and  pupil  (p<0.001).  Decreased  after  pharmacological 
mydriasis: CLR, IOP (p<0.001) 
CONCLUSIONS: 














El  ángulo  camerular  es  una  estructura  fundamental  en  el  control  de  la  presión 
intraocular. Clínicamente,  la exploración mediante gonioscopía   ha  sido el patrón de 
referencia.  Sin  embargo  la  aparición  de  nuevas  tecnología  como  la  biomicroscopía 
ultrasónica  (BMU),  la  cámara  Scheimpflug  y  la  tomografía  de  coherencia  óptica  de 
segmento  anterior  proporcionan  información  detallada  cuantificable  y  reproducible  
de las estructuras angulares y el segmento anterior del ojo. 
PROPÓSITO:  
Analizar  y  comparar  el  cambio  del  ángulo  camerular  y  el  resto  de  estructuras  del 








longitud  de  la  malla  trabecular.  Medidos  en  condición  de  luz  y  oscuridad  y  tras 
midriasis farmacológica. 
RESULTADOS:  
La  abertura  angular  se  relaciona  de  forma    estadísticamente  significativa  (p<0.05), 
tanto  en  luz  como  oscuridad,  con  la  gonioscopía,  edad,  defecto  refractivo  esférico, 
profundidad  de  cámara  anterior  y  CLR.  No  correlaciona  (p>0.05)  con  el  sexo,  PIO, 
pigmento  o  CCT.  Tras  midriasis  fisiológica  los  valores  de  la  abertura  angular 
descendieron (p<0.002), grosor de iris y pupila aumentaron (p<0.001). No variaron por 
la  condición de  luz: CCT, profundidad  cámara  anterior, CLR    (p>0.05). Tras midriasis 
farmacológica aumentó: abertura angular (p<0.001), profundidad cámara anterior (p< 







La  tomografía  de  coherencia  óptica  de  segmento  anterior  (OCT‐SA)  es  una  técnica 










































pseudofaquia  y  en  la miopía,  y  es menos  profunda  en  la  hipermetropía.  En  el  ojo 
emétrope  adulto  normal  la  cámara  anterior  tiene  aproximadamente  3  mm  de 
profundidad  en  su  centro  y  alcanza  su  punto más  estrecho  ligeramente  central  al 
receso angular. El volumen de la cámara anterior es de aproximadamente 200 µl en el 
emétrope (1). 
La  cámara  anterior  está  delimitada  por  delante  por  la  córnea  y  por  detrás  por  el 
diafragma del iris, la pupila. Una de las estructuras que forman parte de esta cavidad y 
en el que hemos desarrollado gran parte de este  trabajo es el ángulo de  la  cámara 











Es  una  estructura  asférica  (1‐3),  contiene  un  tejido  transparente  y  avascular, 
dependiente  su  nutrición  de  la  difusión  de  glucosa  desde  el  humor  acuoso  y  del 
oxígeno que difunde a través de la película lagrimal. 
Tiene una de  las densidades más altas de terminaciones nerviosas de todo el cuerpo, 




y  la conjuntiva se superponen a  la córnea por delante  ligeramente más en  las partes 
superior  e  inferior;  sin  embargo,  cuando  se  ve  la  córnea  en  su  límite  anatómico 
posterior,  su  circunferencia  tiene  aspecto  circular.  Su  forma  se  puede  objetivar 
claramente en el OCT‐SA y diferenciarse algunas de sus capas:  
‐ Epitelio  corneal:  Compuesto  por  células  epiteliales  escamosas  estratificadas, 
constituyendo  el  5%  (0,05mm)  del  grosor  corneal.  Las  células  madre  o 
germinales  se  encuentran  a  nivel  basal  perilimbar,  dando  lugar  al  resto  de 
capas superficiales.  




espiral  a  través  de  la  córnea  con  aspecto  de  fibroblastos  aplanados  entre 
lamelas de colágeno, que digieren y fabrican moléculas estromales.   
‐ Constituye aproximadamente el 90% del grosor corneal, está  formado de una 





concentración  desde  la  zona  anterior  a  la  posterior.  Las  lamelas  estromales 
anteriores son más cortas y estrechas mientras que en estroma posterior hay 
lamelas  largas,  anchas  y  gruesas  que  se  extienden  desde  el  limbo.  Debe  su 
transparencia  a  la  distribución  de  las  fibrillas  de  colágeno,  al  tamaño  de  los 




colágeno  de  tipo  IV.  Su  grosor  va  aumentando  con  los  años  (10‐12µm  en 
adultos),  puesto  que  el  endotelio  va  acumulando  gradualmente  una  zona 
posterior  amorfa  no  laminar.  El  anillo  de  Schwalbe  rodea  lateralmente  a  la 
membrana de Descemet con un trayecto circular de sus fibras de colágeno. 
‐ Endotelio  corneal:  Formado  por  células  estrechamente  entrelazadas  que  se 
distribuyen  en  un  patrón  de  mosaico  con  formas  casi  hexagonales.  Al  ir 
perdiendo  células,  esto  provoca  aumento  de  tamaño  de  las  restantes  y  la 









uniformemente orientados  como en  la  córnea.  Los  fibroblastos están apoyados  a  lo 
largo de haces de colágeno. Las fibras de colágenos se continúan con las de la córnea, 
















La  zona  de  transición  entre  la  córnea  periférica  y  la  esclerótica  anterior,  que  se 
produce  gradualmente  en  1‐1.5 mm,  histológicamente  difícil  de  definir  y  de  forma 





del  espolón  escleral.  Los  anatomopatólogos    consideran  que  el  límite  posterior  del 
limbo  está  formado  por  otro  plano  perpendicular  a  la  superficie  del  ojo, 
aproximadamente  1.5 mm  detrás  de  la  terminación  de  la  capa  de  Bowman  en  el 
meridiano  horizontal    y  2  mm  detrás  en  el  plano  vertical,  donde  hay  mayor 
superposición de la esclerótica. 
El limbo quirúrgico se divide conceptualmente en dos zonas: 1) una zona anterior, gris 
azulado,    recubre a  la córnea  transparente y   se extiende desde  la capa de Bowman 










(1,  6)Estructura  anatómica  de  la  cara  anterior  del  globo  ocular  consecuencia  de  la 
convergencia de la pared corneoescleral. 
En cuanto a  los  límites del ángulo  iridocorneal, en su pared externa, está constituido 
por el limbo esclerocorneal. En su pared interna, por delante la línea de Schwalbe y por 
detrás, por el último pliegue de contracción del iris.  





se  forma  por  la  esclera  (en 
amarillo)  que  en  su  extremidad 
anterior  emite  tres 
prolongaciones:  el  limbo,  el 
septum  escleral  y  el  espolón 
escleral.  Estas  prolongaciones 





Se  puede  considerar  que  está  compuesto  por  tres  partes:  pared  antero‐externa 
(porción corneoescleral), vértice del ángulo, y pared postero‐interna (porción uveal). 
En la descripción clásica el espolón escleral se detalla como una estructura aparte que 
se  encontraría  por  detrás  del  septum  donde  la  esclera  forma  un  rodete  angular  o 
espolón angular al  corte  con  su vértice dirigido hacia  la  cámara anterior  constituido 
por  una  condensación  de  fibras  de  trayecto  circular. Delimitando  el  espolón  con  el 

















El  surco  escleral  interno  se  adapta  al  canal  de  Schlemm  por  fuera  y  a  la  malla 
trabecular por dentro.  La  línea de Schwalbe, que es  la periferia de  la membrana de 
Descemet, forma el borde anterior del surco; el espolón escleral es su límite anatómico 
posterior.  En  el  espolón  escleral  se  inserta  el  músculo  ciliar  longitudinal,  cuya 
contracción abre los espacios trabeculares. Hay células contráctiles dentro del espolón 




























El  iris  (1,5)  representa  la  porción más  anterior  de  la  úvea.  Está  formado  por  vasos 
sanguíneos  y  tejido  conectivo,  fibrillas  de  colágeno,  y  células  pigmentadas 









Los  vasos  sanguíneos  que  forman  la mayor  parte  del  estroma,  tienen  un  trayecto 
radial, originándose en el centro arterial mayor y se dirigen hasta el centro de la pupila. 
El  círculo  arterial  mayor  está  localizado  en  el  vértice  del  cuerpo  ciliar,  no  el  iris, 
mientras que el círculo vascular menor en la región del collarete (parte más gruesa del 
iris que separa la zona ciliar de la pupilar). 







pigmentada  limita  la  cámara  posterior.  La  superficie  apical  se  adhiere  a  la  capa 
pigmentada  anterior,  que  da  lugar  al  músculo  dilatador.  El  músculo  dilatador  es 
paralelo  y  anterior  al  epitelio  pigmentario  posterior,  sus  fibras  musculares  lisas 
contiene miofilamentos finos y melanosomas. Inervado por fibras simpáticas. 
El músculo  esfínter,    banda  circular de  fibras musculares  lisas,    localizado  cerca del 





El  cuerpo  ciliar  (7),  que  tiene  una  sección  transversal  triangular  une  entre  si  los 















Los  tendones  se  insertan  en  el  espolón  escleral  y  alrededor  de  los  extremos  de  las 







La  inervación procede principalmente de  las  fibras parasimpáticas del  III par a  través 
de  los  nervios  ciliares  cortos.  Aproximadamente  el  97%  de  estas  fibras  ciliares  se 
dirigen al músculo ciliar y aproximadamente el 3% al esfínter del iris. También se han 
observado  fibras  simpáticas que pueden participar en  la  relajación del musculo.  Los 
fármacos  colinérgicos  contraen  el  músculo  ciliar.  Como  algunas  de  las  fibras 






El humor  acuoso drena de  forma prioritaria  a  través de  la malla  trabecular hacia el 





La  malla  trabecular  (Trabeculum)  es  una  estructura  esponjosa  circular  de  tejido 
conectivo tapizada por trabeculocitos. La malla tiene una sección transversal triangular 
con el vértice en  la  línea de Schwalbe y  la base  formada por el espolón escleral y el 





endoteliales en forma de cordones que van desde  la raíz del  iris hasta  la  línea 













‐ La malla yuxtacanalicular o  cribiforme: es  la parte externa y  se enlaza  con el 
endotelio  de  la  parte  interna  del  canal  de  Schlemm.  Los  espacios 
intertrabeculares son estrechos, ofreciendo  la mayor resistencia al drenaje del 
humor  acuoso.  Contiene  abundantes  proteoglucanos  y  glucoproteínas 
extracelulares. 




contienen  vacuolas  gigantes  que  se  cree  que  transportan  humor  acuoso  a 
través  de  poros  transcelulares.  La  pared  externa  está  formada  por  células 
aplanadas  lisas  y  contiene  las  aberturas  de  los  canales  colectores  que 


















El  humor  acuoso  fluye  desde  la 




supone  el  90%  del  drenaje  del 
humor  acuoso  en  el  adulto.  Éste 
fluye a través del trabéculo hacia el 
canal  de  Schlemm  y  de  ahí  es 
evacuado por la venas epiesclerales. 
Esta  sensible  a  la  presión  del 
volumen  del  flujo,  al  aumentar  la  presión,  el  drenaje  también  aumenta.  También 
aumenta el flujo por fármacos (mióticos, simpaticomiméticos). 
Vía uveoescleral (10) (no convencional): es  independiente de  la presión   se ocupa del 
drenaje  del  10‐15%  del  humor  acuoso  (aumentando  en  ojos  normales  de  personas 
jóvenes),  que  pasa  a  través  del  cuerpo  ciliar  hasta  el  espacio  supraciliar  y 
supracoroideo y es drenado por la circulación venosa de la coroides, el cuerpo ciliar y 
la  esclerótica.  Este  drenaje  disminuye  por  mióticos  y  aumenta  por  atropina, 
simpaticomiméticos y análogos de las prostaglandinas.  
Una pequeña cantidad del humor acuoso drena a través del iris. 
La  velocidad  de  drenaje  del  humor  acuoso  es  en  torna  a  0,22‐0,3 













En  el  canal  de  Schlemm  se  originan  25‐30  canales  colectores  que  drenan  hacia  los 
plexos  venosos  profundo  y  medioescleral.  Hasta  8  de  estos  conductos  drenan 
directamente en el plexo venoso epiescleral como venas acuosas que se pueden ver en 


















Conocemos  la  fuerza  que  aplicamos  sobre  un  área  de  superficie  conocida  sobre  la 
córnea,  que  se  aplana  en  esa  área  y  compensa  la  tensión  de  la  pared  ocular.  Este 









Fuentes de error: Patrón de  fluoresceína  inapropiado, presión sobre el globo por  los 
dedos  del  examinador,  edema  corneal  (PIO  falsamente  baja  por  efecto  del 
ablandamiento corneal), astigmatismo, calibración incorrecta, lecturas repetidas en un 




menos  de  espesor  centrocorneal  habrá  que  corregir  la  PIO  en  1 mmHg,  en más  o 








1.  Los  tonómetros  de  chorro  de  aire  se  basan  en  el  principio  de  aplanación 
pero, en vez de utilizar un prisma, la parte central de la córnea se aplana con un 
chorro de  aire.  El  tiempo necesario para  aplanar  la  córnea  lo  suficiente  está 
directamente relacionado con el nivel de la PIO. No se entra en contacto con el 
ojo  ni  se  necesita  anestesia  tópica,  por  lo  que  es  especialmente  útil  como 
método screening. Su principal desventaja es que es exacto sólo en el intervalo 
medio‐bajo. (16) 
2.  El  tonómetro  de  aplanación  de  Perkins  utiliza  un  prisma  de  Goldmann 
adaptado a una pequeña fuente de luz. Es manual y, por tanto, puede utilizarse 
para cuantificar la PIO horizontal o verticalmente y es excelente para examinar 













instrumento  se  ha  diseñado  con  el  objetivo  de  medir  la  PIO  de  forma 
relativamente independiente de factores mecánicos corneales como el espesor 
corneal central  (17). Se utiliza en  la  lámpara de hendidura de  forma similar al 
tonómetro de Goldmann. 
5.  El  Tono‐Pen®  es  un  tonómetro  de  contacto  electrónico  pequeño, manual, 
independiente  y que  funciona  con pilas. El  extremo de  la  sonda  contiene un 




6.  El  tonómetro  iCare®  es  un  pequeño  dispositivo  manual  desarrollado 
recientemente que se basa en un nuevo principio de medición,  la  tonometría 
dinámica  o  de  rebote,  en  la  que  una  sonda muy  ligera  establece  contacto 
momentáneo  con  la  córnea.  Debido  a  que  se  aplica  sólo  una  fuerza  muy 




rebote  Icare Pro  (Pro). Refieren que  las diferencias encontradas entre PRO  y 
GAT son significativamente mayores que entre CST y GAT.  








La  gonioscopía,      (15,  18,  19)  del  griego  “gofio”,  ángulo  y  “kopein”  examinar,  es  la 
técnica exploratoria del ángulo camerular. 
Trantas  (1898),  en  Grecia,  fue  pionero  en  la  observación  del  ángulo.  En  1914,  
Salzmann fundó  la gonioscopía moderna al descubrir el problema óptico que  impedía 
observar  el  ángulo  y  formular  las  bases  matemáticas  y  los  elementos  ópticos 
necesarios para ello. En 1919, Koeppe hizo posible un examen con  iluminación  focal 
con  lámpara de hendidura mediante un espejo y una  lente de  contacto especial.  La 
técnica era difícil y no se popularizó hasta que Manuel Uribe Troncoso (20) diseñó su 
gonioscopio  que  permitía  magnificar  el  ángulo.  En 1938  Goldman(21)  introdujo  el 
término  de  gonioscopía  indirecta mediante  la  lámpara  de  hendidura.  Otto  Barkan 















cambio  de  dirección  es  tan  acusado  que  el  rayo  de  luz  vuelve  al  medio  del  que 
procedía. (24) 
LENTES DE GONIOSCOPÍA: 
El objetivo fundamental de  las  lentes de gonioscopía es cambiar  la  interfase “córnea‐
aire”, para evitar la reflexión interna total de la luz procedente del ángulo. Existen dos 
variedades  de  lentes,  según  si  permiten  una  observación  directa  del  ángulo,  que 
proporcionan una imagen de éste sin necesidad de espejo y con las cuales se realiza la 
“gonioscopía  directa”,  o  si  requieren  de  éstos  para  permitir  la  observación  de  las 
estructuras intraoculares, con las que realizamos la “gonioscopía indirecta”. 
Las  directas  (24)  permiten  la  comparación  simultánea  entre  ambos  ojos  y  la 
orientación con ellas es fácil, sin embargo requiere posición del paciente en decúbito y 
por  tanto, una  lámpara de hendidura portátil o  similar. Existen numerosas  lentes de 
gonioscopía directa, entre ellas,  la  lente de Swan‐Jacob,  la de Koeppe o  la de Barkan.  
Las  indirectas por su parte, son más cómodas para  la utilización en el contexto de un 
examen  de  rutina  en  lámpara  de  hendidura  y  además  permiten  ver  en  la  misma 
exploración  el  polo  posterior  del  globo  ocular.  No  obstante,  la  orientación  es más 
complicada y no se puede comparar un ojo con el contralateral de manera simultánea. 
GONIOSCOPÍA INDIRECTA 




Distinguimos,  por  tanto,  dos  tipos  de  lentes  de  gonioscopía  indirecta  según  su 
superficie de apoyo: grande o pequeña.  
Las  de  gran  apoyo  en  cornea  (12mm)  precisan  de  un  fluido  de  contacto  viscoso 
(metilcelulosa, por ejemplo) para  su  correcto uso, que  rellene el hueco que  se  crea 
entre superficie ocular y  lente, debido al diferente radio de curvatura. Un ejemplo de 
ellas  es  la  lente  de  Goldmann,  de  la  que  hay  dos  variantes  fundamentales:  de  un 






Las  indirectas de pequeño apoyo  (9mm) como  la de Zeiss y  la de Sussmann tienen 4 
espejos cada una, permite una visión  simultánea,  sin necesidad de girar  la  lente, de 
casi  los 360º del ángulo. Se apoyan directamente sobre  la córnea y, por  lo tanto, son 
las idóneas para indentar (24). Es uno de los detalles fundamentales que las diferencia 
con las de gran superficie de apoyo, y es que, aunque el uso de ambos tipos de lentes 
es  idéntico,  las  lentes  de  gran  superficie  tienen  como  punto  de  apoyo  la  esclera 
próxima  a  limbo. Al presionar  sobre el globo ocular,  aumenta  la presión  en  cámara 
vítrea y empujan la periferia del cristalino y del iris hacia delante. Tienden a estrechar 
artificialmente  el  ángulo.  Por  el  contrario,  en  las  de  pequeña  superficie,  la  lente  se 






Existen  varios  métodos  para  la  gradación  del  ángulo  camerular,  desde  técnicas 
sencillas  mediante  lámpara  de  hendidura  sin  utilización  de  lentes,  basándonos  en 












‐ Iluminación del ojo con una  linterna: Método orientativo,  se alumbra  la  zona 
temporal  del  globo  ocular,  la  luz  queda  paralela  al  iris,  mostrando  la 
profundidad de la cámara.  
‐ Método  Vena:  el  oftalmólogo  español  Antonio  Vena  (1966)  propuso  una 
técnica para estimar el grado de abertura angular con una estrecha  franja de 
luz perpendicular al iris a nivel del limbo. 
‐ La clasificación de Scheie  (26) se refiere a  las estructuras del ángulo visibles y 
asigna un número romano en consecuencia. A diferencia del uso clínico común, 
en el  sistema original, un número más alto  (p. ej.,  IV)  realmente  significa un 
ángulo  más  estrecho.  Este  sistema  de  clasificación  de  la  gonioscopía  fue 
publicado en 1957. Scheie asignaba el valor 0 al ángulo más abierto y el grado 4 
al más cerrado. Por tanto, grado 0 se refería a un ángulo abierto, grado 1 a un 
ángulo  ligeramente cerrado, grado 2  implicaba que  la raíz del cuerpo ciliar no 
estaba  visible,  grado  3  significaba  que  la malla  trabecular  posterior  no  era 




la medida,  ni  la  posición  de mirada  del  paciente.  Además,  no  hay  estudios 
posteriores a su publicación para la validación de  la técnica ni para estudiar la 
repetitividad de la escala de medida intra e interobservador. 
‐ El método  de  Van Herick:  Van Herick  en  1969  (27),  presentó  otra  forma  de 
valorar  la  profundidad  del  ángulo,   mediante  la  utilización  de  la  lámpara  de 
hendidura  sobre  la  periferia  de  la  cámara  anterior,  permite  realizar  una 
estimación del ángulo iridocorneal. Con el sistema de iluminación colocado a 60 
grados  del  sistema  de  observación,  proyectamos  verticalmente  un  fino    haz 
luminoso, con una amplitud mínima hacia el punto más periférico de la cámara 
anterior,  lo más cerca posible al  limbo temporal, mientras el paciente mira en 





realizara una  sección óptica  y  comparando  el  grosor  corneal  con  la distancia 
desde el endotelio hasta el  iris. La medida se  realiza en el  limbo  temporal ya 
que hay una  tendencia a ángulos mayores si  la medida se  realiza en el  limbo 
nasal (28). La sección óptica debe situarse justo en el limbo corneal, ya que si se 





estimación  de  la  profundidad  del  ángulo.  Si  la  distancia  entre  la  córnea 
posterior y  la superficie periférica del  iris es  igual o mayor a  la amplitud de  la 
sección  corneal,  la  gonioscopía mostraría que  se  trata de un  ángulo  abierto, 
denominado también Grado 4. Si la distancia es entre un cuarto y la mitad del 
grosor  corneal,  el  ángulo  es  incapaz de  cerrarse  (Grado  3).  Si  la  amplitud  es 
igual  a  un  cuarto  de  la  sección  corneal,  se  trata  de  un Grado  2  y  debe  ser 

















riesgo  se  sitúa  en  los  grados  intermedios,  ya  que  clasificar  un  ángulo  como 
grado 2 o grado 3, requiere llevar un control sobre el sujeto o no. Además, esta 




Algunos  autores describen que es una  técnica  sencilla para  ángulos ocluibles 
(29) realizando pequeñas modificaciones de esta técnica. 
‐ La clasificación de Shaffer (30‐32), modificada por Etienne, es la más utilizada y 
la más  práctica  para  la  amplitud  angular.  Se  basa  en  la  visualización  de  las 
estructuras  angulares  como  medida  indirecta  de  la  amplitud  angular.  Para 
efectuarla debemos controlar  la  tanto estática ocular  (paciente debe mirar al 
frente,  es  decir,  la  lente  debe  estar  centrada  en  la  córnea  y  el  observador 
utilizará un haz de hendidura  fino para no producir modificaciones pupilares) 





o Grado  4  (Muy  amplio):  4  (35‐45)  es  el  ángulo  más  ancho, 
característico de la miopía y la afaquia, en el que puede visualizarse 
el cuerpo ciliar con facilidad. Distinguimos banda ciliar 
o Grado  3  (amplio):  Espolón;  pues  iris  periférico  “oculta”  la  banda 











no  existe  contacto  iridocorneal  evidente,  pero  no  puede 
identificarse ninguna estructura del ángulo. 
o Grado 0: No se ve la línea de Schwalbe. Ángulo CERRADO.  (0°) es un 
ángulo  cerrado  por  contacto  iridocorneal  y  se  reconoce  por  la 
incapacidad  de  identificar  el  vértice  de  la  cuña  corneal.  La 












de  forma  tridimensional, por  lo que, al  realizar  la gonioscopía, hay diferentes 












Shaffer y cols. en 1960(30, 32), tuvo  importante contribución en  la  interpretación del 
ángulo  de  la  cámara  anterior.  En  córneas  opacas,  donde  no  se  puede  realizar  la 
evaluación del ángulo mediante  la gonioscopía, se puede valorar  la profundidad de la 
cámara anterior mediante  la  lámpara de hendidura. La relación entre  la profundidad 










Relación entre el espesor 




Grado del ángulo 
Grado 4 1>=1 35º - 45º Ángulo abierto 
Grado 3 1: 1/4-1/2 20º - 35º Ángulo abierto 
Grado 2 1: 1/4 <= 20º Ángulo estrecho moderado 
Grado 1 1<=1/4 <= 10º Ángulo estrecho extremo 















La    línea  de  Schwalbe  en  ocasiones  se  aparece  en  forma  de  una  pequeña  línea 
discontinua de pigmento depositado a este nivel. También puede localizarse utilizando 
una  hendidura  fina  de  luz  proyectada  de manera  oblicua  sobre  el  ángulo:  De  esta 
manera se aprecia  el “corte óptico”. En la córnea se aprecian dos líneas luminosas por 







con  el  endotelio  corneal  que  es más  brillante.  Si  sí  que  lo  está,  la malla  trabecular 




pigmento  en  la  parte  central  de  la malla  trabecular  la  identifica.  En  ángulos  poco 
pigmentados, deja  intuir capas más profundas (canal de Schelmm) apareciendo como 
una zona  levemente azulada‐grisácea. En ángulos pigmentados aparece como  la zona 
más  pigmentada  de  la  malla.  El  depósito  de  pigmento  puede  tener  predominio 
sectorial por una o dos “horas” de  la porción de  filtración mucho más pigmentadas, 
que se traduce en un distinto grado de función trabecular. 







La banda  ciliar es  la única parte del  cuerpo  ciliar  visible por gonioscopía,  cuyo  color 
varía en  función del color del  iris siendo oscura en ojos con  iris marrones y clara en 









en  la propagación de ondas  sonoras a  través de  los  tejidos oculares y  su  reflexión y 
dispersión  de  interfaces  entre  tejidos  de  diferente  impedancia  acústica.  Los  ecos 
transportan  información  sobre  las  estructuras  oculares  que  atraviesan,  que  al  ser 
decodificados  forman  una  imagen  bidimensional.  Para  ello  usa  un  transductor 
piezoeléctrico de  alta  frecuencia, unido  a un  generador de  señal de  radiofrecuencia 
que convierte los impulsos eléctricos en ondas ultrasónicas a una frecuencia específica 
que  oscila  entre  12.5  y  100  MHz.  La  resolución  de  las  imágenes  depende  de  la 
frecuencia usada. Una mayor  frecuencia permite obtener  imágenes más precisas; sin 
embargo,  entre  mayor  sea  la  frecuencia,  mayor  será  la  atenuación  de  las  ondas 






La  BMU  permite  obtener  imágenes  en  tiempo  real  de  la  córnea,  cámara  anterior  y 
estructuras de  la  cámara posterior  como el  cuerpo  ciliar,  la  zónula, el  cristalino  y  la 
coroide anterior. (39, 40) 
 
Las  ondas  ultrasónicas  se  propagan  hacia  el  ojo  por  medio  de  un  reservorio  con 






Su  ventaja  principal  sobre  el  AS‐OCT  es  la  capacidad  de  retratar  imágenes  que  se 
encuentran detrás del  iris  (39)  .Sin embargo,  la cuantificación de  los parámetros del 
ángulo es más precisa en  la AS‐OCT que en  la BMU,  ya que en esta herramienta es 
difícil determinar con precisión los meridianos exactos de las imágenes observadas.  
 
En  cuanto  al  estudio  del  ángulo,  la  BMU  ha  sido  comparada  con  la  gonioscopía 
utilizando  la clasificación de Shaffer y de Spaeth obteniendo una elevada correlación 
(41),  lo que ha posicionado a  la BMU  como una buena herramienta para el estudio 
angular en caso de que  la visualización del ángulo de manera directa no sea posible, 
por ejemplo en opacidad de medios o alteraciones iridianas. (37)  






contacto  directo  para  poder  propagarse.  Este  contacto  puede  ocasionar  una  
indentación ocular con la consiguiente distorsión del ángulo iridocorneal, lo que puede 
interferir  con  los parámetros medidos.  (42) Además,  los modelos  antiguos de BMU, 
que  utilizan  el  reservorio  de  solución  salina,  sólo  permiten  estudiar  al  paciente  en 
posición supina. 
Esta  técnica diagnóstica no es  fácil de dominar, por  lo que  se  requiere un operador 











La medida  del  ángulo  iridocorneal, mediante  la  combinación  del mapa  de  iris  y  la 
topografía de la superficie corneal posterior, puede realizarse con dos modalidades: la 





Se pudo constatar que  la medida con el Orbscan  impedía  la  identificación de ángulos 
cerrados. 
Además,  se  encontraron  diferencias  a  la  hora  de  determinar  los  diferentes  grados 
angulares entre ambas modalidades. El método de extrapolación polinomial no era útil 











De  los modelos  comercializados basados en  cámaras  rotatorias de Scheimpflug, EAS 
100  (Eye  Analysis  System)  comercializado  por  Nidek,  y  el  Oculus  Pentacam,  nos 
centraremos  en  el  Pentacam,  el  cual,  es  el  único  instrumento  que  proporciona 
diferentes opciones de medida para el segmento anterior, como son  la paquimetría, 
topografía  corneal,  curvatura  corneal  anterior  y  posterior,  valores  de  la  cámara 
anterior  (volumen,  profundidad,  ángulo),  entre  otras medidas,  (46)(Wegener  et  al., 
2009). 
Se  trata  de  un  dispositivo  que  utiliza  el  principio  de  Scheimpflug  para  obtener 




como  las de  los dispositivos que fotografían  la córnea tienen algo en   común: Toman 
imágenes  de  superficies  curvas  (48).  El  Principio  de  Scheimpflug  describe  las 
propiedades ópticas relacionadas con  la  fotografía de objetos cuando su plano no es 
paralelo al de  la película de  la cámara. Requiere que el plano con el que  incide el haz 
de hendidura y el plano de  la  imagen  interseccionen en un punto  formando ángulos 
iguales(49).  Para la obtención de imágenes tridimensionales se necesitan dos cámaras 
de Scheimpflug divergentes que mediante unos espejos, permiten  la convergencia de 
los  rayos,  lo que  se  traduce en una mayor precisión en el cálculo del espesor de  las 
estructuras medidas. 
Éste  dispositivo  calcula  los  datos  para  topografía  corneal  (de  superficie  anterior  y 
posterior  de  ésta),  su  grosor,  profundidad  de  cámara  anterior,  opacificación  de 







La  principal  diferencia  entre  el  Pentacam  y  el  Orbscan  es  la  forma  de  tomar  las 
medidas. Mientras que el  sistema Orbscan  captura  cortes de  imagen  vertical  sin un 
punto en común y sin registrar los movimientos oculares para poder compensarlos, el 
Pentacam  es  el  único  sistema  Scheimpflug  que  rota  alrededor  de  un  eje  central, 
manteniendo un punto central en común de cada meridiano, realizando la medida más 
precisa. 
La obtención de  imágenes  requiere mínima experiencia  (47). Pentacam es un modo 
semi‐automático  de  análisis  del  ángulo,  que  requiere  que  el  examinador  determine 
manualmente el plano del iris y de la curvatura corneal situando 10 marcas a nivel del 
endotelio. A partir de aquí se medirá la amplitud del ángulo. (51) Con el Pentacam, se 























laboratorio de  James Fujimoto pero no  fue hasta 1991 cuando apareció publicado  la 
primera descripción de  la  tomografía óptica de  coherencia  en  la  revista  Science,  en 




 La OCT‐SA obtiene  imágenes  con una  resolución 10 a 25  veces  (10  μm) mayor a  la 
obtenida  con  la  biomicroscopía  ultrasónica  (BMU).  Siendo  ambas  técnicas  óptimas 
para el estudio angular (56). 
La OCT‐SA  fue descrita por  Izatt  aunque mayoría de  los  trabajos  se  centraron  en  la 
córnea. Una modificación de  la OCT‐SA utilizando una  longitud de onda de 1.300 nm 
fue  descrita  por  primera  vez  por Hoerauf  y  cols(57)  en  ojos  de  cerdo  enucleados  y 
posteriormente en ojos humanos  (58, 59). Estos primeros prototipos, permitían una 
mejor penetración en  los  tejidos, pero eran muy  lentos,  lo que generaba numerosos 





través  de  los  mismos  y mejorando  la  visualización  de  la  córnea,  el  iris,  el  ángulo 
esclerocorneal y  la  zona anterior del cristalino. Sólo un 10% de  la  luz emitida por  la 




















sin  cambios  hacía  los  tejidos más  profundos.  Cuando  se  absorbe  es  eliminada  por 
completo por el rayo incidente. Cuando se dispersa es debido a que la luz pasa por un 
medio  heterogéneo  y  sufre  un  cambio  de  dirección.  La  dispersión  de  la  luz  es  la 
principal causa de la atenuación transmitida a través de un medio.  
La  capacidad  de  reflexión  de  una  estructura  se  define  como  la  proporción  de  luz 
incidente que es directamente reflejada, siendo ésta la que compone la señal de OCT. 
La  señas  tomográfica  de  un  tejido  es  una  combinación  de  su  reflectividad  y  de  las 
propiedades de absorción y dispersión de los tejidos suprayacente (64) 
La OCT  se basa en el  funcionamiento del  Interferómetro de Michelson  (52, 65) y de  
forma  simplificada  se  puede  decir  que  la  interferometría  se  fundamenta  en  un 
principio análogo a  la ecografía ultrasónica, pero  teniendo en  cuenta que en vez de 
usar  ondas  acústicas  utiliza  un  haz  de  luz.  Otra  diferencia  interesante  es  que  la 
interferometría óptica no  requiere  contacto  con  el  tejido  examinado, pero por otra 
parte  sí  requiere  una  transparencia  suficiente  de  los  medios  ópticos  que  permita 
obtener una señal detectable. 
La  OCT  se  obtiene  a  través  de  un  interferómetro  de  baja  coherencia.  Éste  está 
compuesto por un emisor de luz monocromática y coherente, un divisor de haces que 













Así, el haz  reflejado que  viaja de  regreso hacia el divisor de haz,  contiene múltiples 
“ecos” a partir de las interfases dentro del tejido y el haz que incide sobre el espejo de 
referencia  se  refleja de  vuelta hacia el divisor de haz. Estos dos haces  reflejados  se 
recombinan en el divisor del haz y  la  resultante  (rojo y morado) es analizada por el 
detector y se muestra en la pantalla. 
Dado que la distancia a la que se encuentra el espejo de referencia puede conocerse, 
podemos  localizar  la distancia a  la que se encuentra  la estructura de  la retina que ha 
producido  un  reflejo  que  ha  coincidido  con  el  reflejo  proveniente  del  espejo  de 




Actualmente,  la OCT  se puede dividir  según el  sistema que utilice; en Time Domain 
(dominio temporal) (TD‐OCT) y Spectral Domain (dominio espectral) (SD‐OCT). 
Dominio temporal: 
La  OCT  tipo  Time‐domain:  Es  el  método  original  de  la  OCT;  frecuentemente  es 
comparado con el ecógrafo ultrasónico, ambos métodos crean una  imagen seccional 













axial  a  través  del  tejido;  la  obtiene  mediante  la  evaluación  del  espectro  de  la 
interferencia entre la luz reflejada y un espejo estacionario. La diferencia clave es que 
en un sistema SD‐OCT  la  longitud del brazo de referencia es fija. Las  interferencias se 
obtienen  para  diferentes  longitud  de  onda  simultáneamente  y  la  luz  de  salida  del 
interferómetro  se  analiza  con  un  espectrómetro(66)  (de  ahí  el  término  dominio 
espectral).  El  espectrómetro  resuelve  estas  interferencias  de  las  diferentes 
profundidades  simultáneamente  usando  una  transformada  de  Fourier  (debido  a  la 
relación  de  Fourier  la  exploración  de  la  profundidad  puede  ser  inmediatamente 
calculada  por  una  transformada  de  Fourier  (TF)  de  los  espectros  adquiridos,  sin 





Esta  característica mejora  la velocidad de  formación(69), mientras que  las  reducidas 
pérdidas  de  información  durante  la  exploración  hacen mejorar  la  relación  señal  a 
ruido,  respecto  al dominio  temporal  (70, 71).  La detección en paralelo  en múltiples 
longitudes de onda limita el alcance de detección, mientras que en el caso del dominio 













Su  principal  (76)  diferencia  reside  en  el modo  de  procesar  y  adquirir  las  imágenes. 
Comercializados en España en este momento: 
1‐Slit  –Lamp  OCT  (Heidelberg  Engineering  GmbH):  es  un  sistema  de  OCT montado 
sobre una  lámpara de hendidura modificada. Sin embargo,  la obtención de  imágenes 
es más complicada que con el Visante‐OCT (76). Utiliza un estrecho rayo de luz de baja 
intensidad emitido por la lámpara de hendidura para determinar la zona de escáner y 
éste  debe  ser  posicionado  de  forma manual  por  el  examinador  requiriendo  cierto 
aprendizaje. 
En  la SL‐OCT Heidelberg Engineering  (77) el haz de  luz que emite  la  lámpara alcanza 
una  longitud de onda  cercana a  los 1 310 nm y  se divide en dos  componentes  (dos 
haces),  uno  penetra  al  ojo  y  es  reflejado;  el  otro,  emitido  de  referencia,  tiene  un 
trayecto  retrasado y es modulado por un A‐Scan. Estos  rayos son  recombinados y  la 
OCT  los  modula  para  obtener  una  precisa  y  profunda  información.  Se  produce  el 
escaneo  de  múltiples  A‐Scan  que  son  combinados  para  formar  una  imagen 
bidimensional a través de cortes cruzados y ultrasonido B‐Scan en escala de colores o 
grises.  








La  fuente de  luz es un diodo de emisión de  luz superluminescente  (SLD) de 1310nm; 
pero  en  su  presente  forma,  la  luz  infrarroja  está  bloqueada  por  los  pigmentos.  Sin 
embargo,  las estructuras opacas no pigmentadas  son permeables, y  las  imágenes  se 

















del  sensor  de  frecuencia  ultra  alta,  pero  las  zonas  exploradas  son más  sencillas  de 
encontrar porque el punto de fijación está en el eje óptico. Es posible elegir el eje que 
desee  o  realizar  una  exploración  automática  de  360°  a  lo  largo  de  los  cuatro 
meridianos. Es posible enfocar o desenfocar un objetivo óptico con  lentes positivos o 









estrecha  franja  de  luz  para  determinar  el meridiano  a  explorar.  Otro  dato  que  se 
desprende  de  este  trabajo  es  que  las medidas  del  ángulo  camerular  obtenidas  con 
ambos dispositivos no son intercambiables 
En cuanto a las similitudes, los dos sistemas de OCT‐SA permiten la medición entre dos 





principales  parámetros  medidos  por  ambos  aparatos  son  el  grosor  corneal,  la 
profundidad  de  la  cámara  anterior,  el  ángulo  esclero  corneal  y  la  distancia  ángulo‐
ángulo.  








Es  un  tomógrafo  de  coherencia  óptica  de  dominio  espectral  diseñado  por  l  Tomey  




Casia  ss‐1000  utiliza  un  láser  con  longitud  de  onda  de  1310  nm, monocromático  y 
sintonizable y un fotodetector que captura  las señales de  interferencia. Además de la 






























El Cirrus HD OCT proporciona  imágenes de dominio espectral de  segmento  anterior  
tiene una resolución axial de 3 a 5 nm. 
El software permite  la exploración con un protocolo  tipo cubo con una  serie de 128 
barridos  lineales  horizontales  compuestos,  a  su  vez,  de  512  barridos;  o  bien  un 






visualizar  toda  la  córnea  en  una  misma  imagen);  mientras  que  el  Visante  puede 















El RTVue‐100  (Optovue,  Inc., Fremont, CA, EE. UU.), es un  tomógrafo de  coherencia 
óptica de dominio espectral que realiza 26.000 escaneos/s, proporcionando imágenes 
de alta resolución con una profundidad de 5 µm y transversal de 15 µm.  
Como  limitaciones  presenta  el  reducido  campo  de  exploración  por  la  gran 
magnificación  de  la  imagen  obtenida,  ocurriendo  también  al  explorar  la  cámara 
anterior, no pudiendo medir su profundidad. 


























Figura 15. Imagen angular tomográfica: Extraído d Jarrin y cols. (88): OCT-SA RTVue: Permite distinguir diferentes 
estructuras angulares (Cortesía de J. Fernández-Vigo y C. ernández-Vigo Escribano) 
 
Iremos  realizando  una  correlación  entre  las  estructuras  anatómicas  vistas mediante 
cortes histológicos y visualizados por las imágenes de tomografía de coherencia óptica: 
1) Córnea: La capas de mayor reflectividad en la OCT corresponden a la superficie 

















limbo aparece como un engrosamiento de  la  línea hiperreflectiva que une  los 
epitelios corneal y conjuntival.  


















Con  la OCT de 1.310 nm  se aprecia  la  raíz del  iris,  los  recesos angulares y el 
cuerpo ciliar anterior. 
6) Cristalino:  Se  visualización de  la porción  anterior del  cristalino  a  través de  la 
pupila.  La  cápsula  se aprecia como una estructura hiperreflectante,  siendo el 
contenido hiporreflectante por  su  regularidad estructural. Se pueden  realizar 






(89)En el  iris‐cuerpo ciliar,  los músculos esfínter y ciliar están  inervados por el  III par 





músculo  por  la  acetilcolina  (Ach).    En  los  procesos  ciliares  hay  fibras  nerviosas  no 
mielinizadas, muchas  de  ellas  adrenérgicas,  alrededor  de  los  vasos  sanguíneos.  Las 
fibras  del  músculo  dilatador  del  iris  están  inervadas  por  nervios  simpáticos 
procedentes  del  ganglio  cervical  superior,  y  los  impulsos  nerviosos  adrenérgicos  se 
transmiten  a  las  células  musculares  por  la  noradrenalina  (NE).  Las  neuronas  que 
sintetizan,  almacenan  y  liberan  Ach  se  denominan  neuronas  colinérgicas;  las  que 
sintetiza, almacenan y liberan NE se denominan adrenérgicas. 
También  hay  dos  tipos  principales  de  receptores  autonómicos:  los  receptores 
colinérgicos  reciben  aferencias  de  las  neuronas  colinérgicas  y  los  receptores 

























muscarínico,  y  el  del  dilatador  del  iris  es  principalmente  del  tipo  α‐adrenérgico. 
Además, los músculos del iris contienen nervios sensitivos.  
MIDRIATICOS (90‐94) 






El efecto de  los agentes simpaticomiméticos sobre el ojo  incluye  la dilatación pupilar, 
incremento  en  la  salida  del  humor  acuoso  y  la  vasoconstricción  (efectos  alfa‐






en  otras  patologías  como  uveítis  y  antes  de  la  cirugía  intraocular.  Se 
encuentra  comercializado  en  forma  de  colirios  al  10%  en  envases 











los  30‐60  minutos  se  puede  repetir.  Como  efectos  adversos,  la 
fenilefrina  puede  originar  una miosis  de  rebote  y  puede  disminuir  la 
respuesta  midriática  a  la  terapia  en  pacientes  ancianos.  Los  efectos 
sistémicos  incluyen  efectos  cardiovasculares  como  palpitaciones, 




tratamiento.  Otros  efectos  incluyen  bradicardia  refleja,  embolismo 
pulmonar,  infarto de miocardio asociado a  reacciones  cardiacas.   Está 
contraindicado  en  glaucoma  de  ángulo  estrecho  (puede  utilizarse  en 




Bloquean  la  respuesta  de  los músculos  del  iris  y  del  cuerpo  ciliar  a  la  estimulación 
colinérgica  produciendo  dilatación  (midriasis)  y  parálisis  de  la  acomodación 
(cicloplejia).  Los  efectos  oculares  de  los  diferentes  fármacos  de  este  grupo  son 
similares,  variando  únicamente  la  intensidad  de  los mismos.  Estos  efectos  son  los 
derivados del bloqueo parasimpático ocular y de  la midriasis paralítica asociada a  la 
cicloplejia  o  bloqueo  del  músculo  ciliar.  El  efecto  sobre  las  fibras  musculares 
longitudinales  ciliares  puede  inducir  un  aumento  de  la  presión  intraocular,  por 
disminución de  la apertura a nivel de  la malla  trabecular, por donde  filtra el humor 




‐ Tropicamida:  instile 1 o 2 gotas de  solución al 0,5 % 15 o 20 minutos 
antes del examen. Los pacientes con  iris pigmentado, pueden requerir 












‐ Ciclopléjico:  Exámenes  de  refracción:  Adultos  y  niños  mayores  de  6 
años:  instilar 1 gota, repetidas a  los 5 minutos y refracción a  los 40‐50 
minutos. Niños menores de 6 años:  instilar 1‐2 gotas y refracción a  los 
40‐50 minutos. Sin embargo en el  libro  J.C.Castiella(95) hablan de dos 
pautas  distintas:    una  gota  cada  5  minutos  hasta  instilar  4  gotas, 
realizando el examen a los 45‐60 minutos de la primera gota o una gota 
cada media hora hasta  instilar 3 gotas y efectuando  la refracción a  los 
90  minutos  de  la  primera  instilación.  Como  midriático  para 
oftalmoscopía: instilar 1 gota repetida a los 5 minutos 
 
 Los efectos adversos de  su utilización  tópica son  sensación de escozor y quemazón, 
reacciones  alérgicas  en  el  párpado,  hiperemia,  congestión  vascular,  conjuntivitis 
folicular, edema, exudado,  fotofobia  y dermatitis eccematoide.  Los efectos adversos 
sistémicos incluyen toxicidad sistémica con acaloramiento y sequedad de la piel, visión 
borrosa,  fotofobia  con  o  sin máculas  oculares,  sequedad  de  la  boca  y  de  la  nariz, 
anhidrosis,  fiebre,  pulso  rápido,  distensión  de  la  vejiga,  alucinaciones  y  pérdida  de 
coordinación neuromuscular.  Las  reacciones  severas  se manifiestan  con hipotensión 
con depresión respiratoria progresiva, coma, parálisis medular. Otros efectos adversos 
son  disrritmias  cardiacas,  dolor  de  cabeza,  reacciones  alérgicas  y  manifestaciones 









Como  se  comentó  previamente,  ha  de  diferenciarse  el  uso  puntual  de  un  principio 
activo para la exploración de fondo de ojo, que puede ser relativamente seguro, con el 
uso  prolongado. Aun  así,  según  la  clasificación de  la  FDA  todos  estos  fármacos  son 
categoría  C,  es  decir,  estos medicamentos  deben  ser  administrados  solamente  si  el 

















Atropina 30-40 7-10 60-180 6-12 0.5-1% 
Homatropina 40-60 1-3 30-60 1-3 1-2% 
Escopolamina 20-30 3-7 30-60 3-7 - 
Ciclopentolato 30-60 1 25-75 0.25-1 0.5-1% 































En nuestra práctica clínica,  son  tradicionalmente estudiadas mediante  la  lámpara de 
hendidura y gonioscopía, presentando grandes limitaciones. Dado que se trata de una 
técnica de contacto,  subjetiva y  fácilmente artefactable por  la presión ejercida de  la 
lente o el haz de luz utilizado. 
Con  la llegada de las nuevas tecnologías, como  la tomografía de coherencia óptica de 
segmento  anterior  (OCT‐SA),  la  captación  de  imágenes  resulta  más  sencilla  y más 
cómoda.  Estos  nuevos  instrumentos  permiten  visualizar,  entre  otras  estructuras,  el 
ángulo  iridocorneal  y  obtener  datos  de  la  cámara  anterior  de  forma  rápida, 
cuantitativa, reproducible, no invasiva y con una alta resolución. 
La OCT‐SA  llega  a  aportar  imágenes  de  la malla  trabecular  y  el  canal  de  Schlemm, 
pudiendo ayudarnos a entender la hidrodinámica del humor acuso y los cambios de la 
presión  intraocular. Realizar cortes histológicos del ángulo que  indican  la disposición 
del iris y su correlación con el resto de estructuras del segmento anterior. 
Al    tratarse,  por  ello,    de  estructuras  dinámicas,  el  poder  utilizar  una  técnica  que 
posibilite  la  captación  del  cambio  ante  distintas  situaciones  condicionadas  por  el 
estímulo  lumínico o por  la acción de distintos fármacos, convierten a  la OCT‐SA en  la 
técnica de elección. 
Las  condiciones  escotópicas,  con  la  resultante  dilatación  de  la  pupila,  pueden  estar 
asociadas a ataques agudos de cierre angular fundamentalmente si se asocian a ciertas 
condiciones anatómicas tales como:  la cámara anterior poco profunda,  longitud axial 
corta  y  gran  volumen  cristaliniano.  Sin  embargo,  los  mecanismos  anatómicos  de 
manera  aislada  no  explican  porque  la mayoría  de  los  ojos  con  esas  características 
predisponentes, no suelen desencadenar un glaucoma de ángulo cerrado.  
Es el objetivo de este trabajo tratar de investigar el rol de los factores dinámicos como 
son  la dilatación de  la pupila y el grosor del  iris en sujetos sanos. Se ha estudiado el 









precisa  y  reproducible,  el  objetivo  de  este  estudio  es  investigar  los  efectos  de  la 




Adicionalmente,  la  documentación  cuantitativa  de  cualquier  alteración  de  los 
parámetros del segmento anterior puede añadir conocimiento para el cálculo de lentes 
intraoculares, técnicas de piggy‐back, cirugía de recambio de  lentes  intraoculares o  la 
propia  cirugía de  cataratas, adelantándonos al  comportamiento del ángulo o del  iris 
durante  la cirugía. Sin olvidarnos, que a pesar de  los avances en  la cirugía refractiva, 
pueden  ocurrir  algunos  defectos  refractivos  tras  la  intervención  que  podrían  ser 
derivados  de  la  falta  de  exactitud  de  la  biometría  al  poder  ser  influenciada  por  la 
midriasis fisiológica o farmacológica.  
Del mismo modo, evaluar el  cambio  en  el  espesor  corneal    central  tras  las posibles 
variaciones  por  las  distintas  situaciones  fisiológicas  o  farmacológicas  previamente  a 
cirugía refractiva o de glaucoma podría influir en el resultado final de las mismas. 
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‐ Valorar  la medida abertura angular mediante  tomografía y  su  relación  con  la 
edad,  sexo,  defecto  refractivo  presión  intraocular  y  otros  parámetros  de  la 
cámara anterior y del globo ocular en condiciones fotópicas. 
‐ Valorar  la medida abertura angular mediante  tomografía y  su  relación  con  la 
edad,  sexo,  defecto  refractivo  presión  intraocular  y  otros  parámetros  de  la 
cámara  anterior  y  del  globo  ocular  en  condiciones  escotópicas  (midriasis 
fisiológica). 
‐ Analizar  los cambios en  la medida abertura angular mediante tomografía y su 
relación  con  la  edad,  sexo,  defecto  refractivo  presión  intraocular  y  otros 
parámetros  de  la  cámara  anterior  y  del  globo  ocular  con  midriasis 
farmacológica. 
‐ Comparar  los  cambios  en  la  abertura  angular,  presión  intraocular  y  otras 
estructuras de la cámara anterior con distintos fármacos midriáticos.  
‐ Comparar  las medidas  de  la  abertura  angular  con  tomografía  de  coherencia 






























las  directrices  de  la  Declaración  de  Helsinki  para  la  investigación  biomédica  y  fue 
aprobado  por  el  Comité  Ético  de  Investigación  Clínica  del  Hospital Universitario  de 
Burgos. 
En todo momento estuvo sujeto a normas éticas que sirven para promover el respeto 
al  ser humano y para proteger  su  salud y  sus derechos  individuales;  conociendo  los 
requisitos éticos, legales y jurídicos para la investigación clínica. 
Diversos  factores  influyen en  la validez  interna y externa de un estudio de capacidad 










A todos  los participantes, con  independencia del grupo de clasificación, se  les solicitó 
permiso para ser incluidos en el estudio mediante un consentimiento informado en el 
que se explicaban las exploraciones y las pruebas complementarias a las que iban a ser 
sometidos,  así  como  las  posibles  consecuencias  de  los  resultados  que  pudieran 
aparecer. 
También  se  dejó  constancia  de  la  posibilidad  de  abandonar  el  estudio  en  cualquier 






A  lo  largo  del  período  del  estudio  se  comentaron  los  resultados  obtenidos  a  los 















tamaño mínimo de muestra, después de revisar a  los participantes en  función de  los 
criterios de inclusión/exclusión, se decidió recoger los datos de 120 participantes (240 
ojos). De ellos se excluyeron 16 pacientes (32 ojos) por las siguientes causas: patología 
retiniana  (1  paciente,  2  ojos),  no  completaron  estudio  con  fármacos midriáticos  (3 
pacientes, 6 ojos), imágenes no valorables tras midriasis (12 pacientes, 24 ojos). 






























‐ Malformaciones  oculares,  incluyendo  patología  del  polo  posterior 
(retinopatías) y anomalías angulares 





















generales,  antecedentes  familiares  de  enfermedades  oftalmológicas, 
tratamientos sistémicos previos o actuales 
‐ Historia  clínica  oftalmológica:  cirugías  previas,  traumatismos,  enfermedades 
oculares  diagnosticadas,  tratamientos  oftalmológicos  antiguos  o  actuales 
(tópicos, laserterapia, etc). 





Inc.,  Dublin,  EEUU),  para  la  captura  de  la  imágenes  se  estandarizaron  las 
condiciones  de  luz  utilizando  un  fotómetro  SEKONIC  Flashmate  L‐308S 
(SEKONIC,  Tokyo,  Japón).  Se  realizó  una  primera  tomografía  en  condiciones 












En  una  segunda  visita  se  repitieron  algunos  exámenes  pero  tras  la  administración 
tópica de  los fármacos midriáticos. Se aleatorizó a doble ciego el uso de cada uno de 
los colirios.  Sin conocimiento por parte del paciente ni del explorador el fármaco que 




‐ Bajo  midriasis  farmacológica  imágenes  de  tomografía  de  coherencia  óptica 
mediante  OCT Visante™ (Carl Zeiss Meditec Inc., Dublin, EEUU), estandarizadas 
de nuevo, las condiciones de luz utilizando un fotómetro SEKONIC Flashmate L‐
308S  (SEKONIC,  Tokyo,  Japón).  Primero  en  condiciones  fotópicas  y 
seguidamente en condiciones escotópicas. 
‐ Tonometría con neumotonómetro Topcon CT‐80 (Topcon; Tokyo, Japón). 
‐ Tonometría  con  tonómetro de  aplanación de Goldman  900/870  (Haag‐Streit; 
Bern, Switzerland) 







en  la  Consulta  de  Oftalmología  del  HUBU.  En  primer  lugar  se  realizaba  la 
determinación  de  la  Agudeza  Visual  Lejana,  sin  corrección  o  con  la  corrección  que 
portase  el  paciente  en  ese  momento,  mediante  Optotipos  con  E  de  Snellen 
utilizándose un proyector modelo TOPCON CC‐100 (Topcon Corp., Tokyo , Japón). Si la 
Agudeza Visual era susceptible de mejora a cada paciente se realizaba una graduación 
definitiva mediante  retinoscópio Welch  Allyn  18200    (Welch  Allyn,  Inc.; NY, USA)  y 





















realizaba después de  la  tomografía y antes de  la gonioscopía para que no existieran 


























Fue  realizado  por  un  único  explorador  experimentado  (MSMS),  realizando  la 
gonioscopía, según  la técnica habitual descrita en el capítulo de  introducción de esta 
tesis.  Previamente  se  instilo  una  gota  de  anestésico  doble  (Alcon  Laboratories  Inc, 
Forth Worth, EEUU) se utilizó una lente de Goldamnn de 3 espejos (Ocular;  Bellevue, 
USA).  Tuvimos  en  consideración  que  el  ángulo  puede  presentar  una  amplitud 
cambiante en el curso de una misma exploración gonioscópica, en  la medida en que 
cambie  la  presión  ejercida  con  la  lente  sobre  la  córnea.  Y  además,  que  ésta 
modificación de la amplitud angular puede ser tanto en el sentido de aumentarla como 
de  disminuirla,  dependiendo  del  tipo  de  lente  que  utilicemos.  En  nuestro  estudio 
utilizamos una  lente   de gran superficie, que  tienen como punto de apoyo  la esclera 
próxima a  limbo. Al presionar con ellas sobre el globo ocular, aumenta  la presión en 
cámara  vítrea  y  empujan  la  periferia del  cristalino  y  del  iris  hacia  delante.  Es  decir, 
tienden a estrechar artificialmente el ángulo. Para limitar este error en la medición se 
ejerció  la prueba minimizando esa presión,  sujetando  la  lente  sobre el globo ocular 
pero  sin ejercer una  fuerza perpendicular al mismo. También  tuvimos en  cuenta  los 
artefactos que pudieran surgir al modificar la intensidad lumínica con la que se realice 















GRADO  ÁNGULO  ESTRUCTURA VISIBLE DESCRIPCIÓN DEL ÁNGULO  RIESGO 
0  0°  Niguna  Cerrado  Inminente 
1  10°  Línea de Schwalbe Muy estrecho Probable 
2  20°  Trabeculum  Estrecho  Probable 
3  20‐35°  Espolón escleral  Abierto  Imposible 
4  35‐45°  Cuerpo ciliar Abierto Imposible 
 
 
La gonioscopía se realizó después de  la captura de  las  imágenes tomográficas y de  la 




como  la  cantidad  de  pigmento  en  el  ángulo,  graduándolo  en  sin  pigmento  (‐), muy 
escaso/mínimo  (+),  con  pigmento  leve  (++),  muy  pigmentado/moderado  (+++), 















parte  del  paciente  ni  del  explorador  (MSMS)  el  fármaco  que  estaba  siendo 
administrado  en  cada  ojo  que  participaba  en  el  estudio.  De  tal  forma  que  algunos 
pacientes  recibían  el  mismo  fármaco  en  ambos  ojos,  y  otro  pacientes,  fármacos 
distintos en cada ojo. 
 
Para  tal hecho, un  explorador  independiente  al estudio,  tomaba de  forma estéril, 6 
jeringas  cargadas  con  los 3  fármacos, es decir,  cada  fármaco en 2  jeringas distintas. 
Cada  jeringa  iba etiquetada con un número del 1 al 6. Sólo  la persona encargada de 
este  acto  conocía  lo  que  contenía  cada  jeringa.  Se  utilizaban  aleatoriamente  y  se 




ojo  y  otra  segunda  gota  a  los  5  minutos  de  ésta.  Para  realizar  la  exploración 
tomográfica  a  los  30 minutos.  Se  utilizó  esta  pauta,  ya  que  no  existe  un  consenso 
unificado  para  la  midriasis  exploratoria  con  colirios,  pero  basándonos  en  sus 
propiedades  farmacocinéticas  , en su vida media y máximo efecto, se objetivo que a 


















1000  (Carl  Zeiss Meditec,  Inc, Dublin, California)  realizadas e  incluidas en el estudio 
fueron realizadas por un único explorador (MSMS). 
No  entraremos  en  este  apartado  en  las  bases  físicas  de  la  técnica  (tomografía  de 
















del  hardware  en  una  unidad,  que  incluye  los  dispositivos ópticos  de  adquisición  de  
tomografías,  el  interferómetro,  la  computadora  del  sistema  y  el monitor  de  video. 
Presenta mesa motorizada accesible desde silla de ruedas. 
















El  Visante  OCT  brinda  la  fijación  interna  como  método  predeterminado,  por  su 
reproducibilidad  y  facilidad de uso. Pero  si  la agudeza  visual del paciente, en el ojo 
examinado  impide  la  fijación  interna, existe  la posibilidad de utilizar el dispositivo de 


































del  centro  de  la  córnea  (Figura  25).  Para  las  tomografías  de  alta  resolución: 
Paquimetría (Global), Alta Resolución de la Córnea y Alta Resolución del Cuadrante de 















Como se comentó anteriormente se hizo  la captura de  imagen en el eje 0‐180°, o  lo 
que  es  lo mismo  a  las  III  y  IX  horas,  ya  que no  entorpecían  los  párpados,  restando 
calidad  a  la  imagen,  y  se  estandarizaba  la  adquisición  de  las  tomografías  en  cada 




















Corrección del ojo  actual, que  consiste en Esfera +  (Cilindro  / 2). Por ejemplo, para 
valores de gafas de Esfera + 4, Cilindro – 2, el valor de acomodamiento inicial será de + 




marcadamente  fuera del horizontal, hay que hacer  clic en  las  flechas del  ángulo de 
fijación  (arriba  o  abajo)  para  que  dicha  imagen  sea  más  horizontal.  El  campo  de 
Fixation Angle (Ángulo de fijación) muestra el incremento actual de fijación relativa al 
eje óptico del ojo. 
El  intervalo  es  ‐6  to  +6  unidades.  El  incremento  escalonado  es  de  0,5  unidades 
utilizando  las  flechas  arriba  y  abajo.  El  valor  aumenta  nasalmente  y  disminuye 
temporalmente. 
Cada  unidad  en  el  campo  Fixation  Angle  (Ángulo  de  fijación)  representa 
aproximadamente 1,8 grados. También se puede hacer clic en el campo y escribir el 
valor  deseado.  Los  ejemplos  incluidos  a  continuación muestran  una  tomografía  no 





Hay que  tener en cuenta que ajustar el ángulo de  fijación no solo nivela el  iris en  la 
imagen, sino que también cambia el centro de  la tomografía y  lo aleja del eje visual. 






























Cada vez que se  inicia un examen, el software brinda  la oportunidad de  introducir o 

































Protocol  (protocolo de examen),  se hace clic en  “create new protocol”  (crear nuevo 





























La  captura de  todas  las  imágenes  fue obtenida por un  explorador  experto  (MSMS).  
Para  la  realización  de  las  capturas  del  segmento  anterior,  primero  se  seleccionó  el 
modo  “Enhanced  Anterior  segment  single”,  para  estudiar  parámetros  que  más 
adelante serán explicados. Antes de tomar como válida  la captura se observó que  las 
estructuras que posteriormente  iban a ser analizadas  fuesen fácilmente visualizables. 
Para ello  se  seleccionó un  segundo escáner  “Enhanced High  resolution  corneal” que 
aumenta  el  tamaño  de  captura  angular,  y  aunque  este  protocolo  es  utilizado  para 
análisis corneales, en nuestro estudio,  lo situábamos en el ángulo pudiendo observar 





Estos  protocolos  se  realizaron  primero  en  condiciones  fotópicas,  bajo  las  mismas 
condiciones  de  luz  estándar,  y  la  calidad  de  las  imágenes  fue  garantizada  al  poder 
observarse en el mismo acto, la calidad de las mismas. 
Además de este criterio general de calidad, se tuvieron en cuenta criterios específicos 






Posteriormente  se  realizó  una  segunda  captura  de  los mismos  protocolos  pero  en 
condiciones escotópicas, de oscuridad. 
Tras  la dilatación  con  los  colirios midriáticos  se  realizaron  los mismos protocolos en 
condiciones  fotópicas  y  escotópicas.  Se  visualizó que  algunos ojos mantenían  cierto 
juego pupilar a pesar de los colirios midriáticos (se analizará en resultados). 






Se  diferencia  con  la  OCT‐SA  un  análisis  cualitativo  (ángulo  abierto,  cerrado,  iris 











una  paleta  de  herramientas,  al  analizarlo  directamente  te  abre  un  cuadro  que  te 
aporta distinta información de  los mapas paquimétricos,  tanto central (ápex corneal) 












pantalla amplía automáticamente el ángulo y el  cursor  se carga  con  la herramienta, 







básica para  la determinación de  la distancia y  las medidas de área que se generarán 





Para  poder  colocar  correctamente  esta  herramienta,  antes  debemos  conocer 






‐ Espolón  escleral:  Está  localizado  en  la  parte  posterior  e  interna  de  la malla 
trabecular. Se objetiva como una protusión hacía la cámara anterior. Al formar 
parte  del  tejido  escleral,  se  visualiza  como  un  tejido  hiperreflectivo.  En  la 







‐ Malla  trabecular:  Tiene  forma  de  semiluna.  Está  delimitada  en  su  parte 
posterior por el espolón escleral y en su parte anterior por la línea de Schwalbe. 







‐ Dada  la  gran  interrelación  con  la  malla  trabecular  y  el  surco  escleral  que 





‐ Línea  de  Schwalbe  (LS):  Se  encuentra  en  el  límite  anterior  de  la  malla 
trabecular. Se visualiza como un punto con ligera hiperreflectividad. Hay algún 
artículo  publicado  (107)  en  los  que  sitúan  la  LS  como marca  anatómica  de 
referencia  para  las  mediciones  angulares.  Sin  embargo,  en  nuestro  estudio 
mantenemos el espolón escleral  como estructura  referente, debido al mayor 




















750  μm  anterior  al  espolón  escleral  y  el  iris, medido  en micras.  Se  obtiene 
trazando una línea desde el espolón escleral hasta el endotelio corneal a 500 ó 






ó 750): Área del polígono que se define entre  la AOD,  la superficie del  iris, el 
endotelio corneal y una línea perpendicular partiendo desde el espolón escleral 






‐ Área  del  receso  angular  (ARA  500  ó  750):  Área  triangular  que  se  define 
mediante los lados la superficie del iris y el endotelio corneal, AOD (500 o 750) 
como base y el receso angular como ápex.  
‐ Longitud  de  contacto  iridotrabecular  (TICL):  En  el  caso  de  que  el  espolón 
escleral  toque el  iris  (aparente cierre del ángulo) puede medir  la  longitud de 
contacto trabécula‐iris. Esta medida no  la hemos utilizado en nuestro trabajo, 











ángulo  desde  la  concavidad  del  vértice  angular,    situando  las  dos  ramas  del 
ángulo, una en el punto de inicio de la malla trabecular (en su zona próxima a la 









Gracias  a  esta  herramienta  podemos  hacer mediciones  de  la malla  trabecular  y  los 
cambios en el iris:  
MEDIDAS DE LA MALLA TRABECULAR:  
‐ El  tomógrafo  incluye un software que permite hacer mediciones cuantitativas 
mediante una herramienta denominada caliper (calibrador). Para a medición de 
la malla trabecular utilizamos el calibrador para medir su grosor y longitud. 



























‐ ATA  (Angle  to angle distance): distancia de ángulo a ángulo, medido en mm. 









Se  diseñó  una  base  de  datos  a  partir  de  una  tabla  de  software  IBM  SPSS  Statistic, 
versión 22 (SPSS Inc.; Chicago, EEUU), para poder trabajar con los resultados obtenidos 
de las diferentes exploraciones. 






‐ Segundo bloque: Características oftalmológicas generales,  refracción  (defecto 






Gonioscopía mediante  técnica de Shaffer  (valores nasal y  temporal), cantidad 
de pigmento según gonioscopía, color de iris. 






‐ Sexto  bloque:  medidas  de  herramienta  angle  (nasal  y  temporal)  con  OCT 
Visante: segunda forma de medición de la apertura angular. 
‐ Séptimo bloque medidas del segmento anterior: grosor central corneal  (CCT), 
profundidad de  la  cámara anterior  (ACD), medida ACT‐CCT, distancia  ángulo‐
ángulo (ATA), elevación del cristalino (CLR), apertura pupilar. 












Para describir  las  características de  los  sujetos  incluidos  en  el  estudio,  así  como  los 







En  las variables numéricas, además de  los  índices de asimetría y curtosis, se aplicó el 
test de Kolmogorov Smirnov para valorar la distribución de normalidad de las mismas. 







En  concreto,  si el  factor  tenía dos  categorías, el  test de  Student  y  su  alternativa no 
paramétrica U de Mann‐Whitnety cuando se apreció grave desvío de la normalidad. Se 
presenta en cada el valor p correspondiente al test empleado. 









más  complicada puesto que  la escala de valores no está  cerrada  (teóricamente: 0 a 
infinito; pero en  la práctica, es raro que supere el valor 3.0). En cambio R2 tiene una 
escala  cerrada  (0 – 1)  con unas  referencias  interpretativas estándar:  sobre 0.050 es 
bajo/muy bajo;    sobre 0.100 es  leve;  sobre 0.150 moderado bajo;   0.200 moderado 
alto;   mayor a 0.250 ya es elevado; mayor a 0.360 es grande y desde 0.450 en adelante 
muy  grande.  Algo  que  además  es  utilizable  con  todo  tipo  de  test  estadístico  y 
comparable entre distintas pruebas.   
Para  el  estudio  de  la  asociación  entre  dos  variables  cuantitativas,  se  emplearon 








































excluyeron  16  pacientes  (32  ojos)  por  las  siguientes  causas:  patología  retiniana  (1 
paciente,  2  ojos),  no  completaron  estudio  con  fármacos midriáticos  (3  pacientes,  6 
ojos), imágenes no valorables tras midriasis (12 pacientes, 24 ojos). 




























Los  fármacos  midriáticos  empleados  se  distribuyeron  de  forma  homogénea 
empleándose cicloplejico en el 34 % de los casos (69 ojos), fenilefrina en 32% (65 ojos) 
y  tropicamida  en  el 34%  (69 ojos)  sin diferencias  significativas  entre  ellos  (X2=0.16; 
p=0.924). 


















se  han  evaluado,  se  presentan  tablas  de  frecuencias  y  porcentaje,  así  como  la 


















Pigmento  Sin pigmento (‐)  43  22.1  16.0  28.1 
(N=195 ojos)  Muy escaso (+)  57  29.2  22.6  35.9 
(+/++)  21  10.8  6.2  15.4 
Con pigmento (++)  46  23.6  17.4  29.8 













Color  Azul  9  9.6  3.1  16.1 
(N=94 pacientes)  Azul oscuro  5  5.3  1.7  12.0 
Marrón claro  18  19.1  10.7  27.6 
Marrón medio  36  38.3  27.9  48.7 
Marrón oscuro  4  4.3  1.2  10.5 
Verde  10  10.6  3.9  17.4 









(absoluto)  Miopía  Hipermetrop. Cilindro 
Eje del 
cilindro 
N válido  178  178  95  74  168  167 
Media  ‐0.55  1.60  ‐2.04  1.25  ‐0.92  95.17 
IC 95%:  límite inferior  ‐0.89  1.36  ‐2.43  0.98  ‐1.04  86.38 
IC 95%:  límite superior  ‐0.22  1.85  ‐1.66  1.51  ‐0.79  103.95 
Error típico de la media  0.17  0.12  0.20  0.13  0.06  4.45 
Mediana  ‐0.25  1.00  ‐1.25  1.00  ‐0.75  90.00 
Mínimo  ‐8.75  0.00  ‐8.75  0.12  ‐7.00  1 
Máximo  5.37  8.75  ‐0.12  5.37  ‐0.12  180 
Desviación estándar  2.23  1.65  1.89  1.15  0.81  57.52 
Varianza  4.99  2.71  3.56  1.32  0.65  3308.07 
Forma:  Asimetría  ‐0.690  1.635  ‐1.227  2.087  ‐3.421  ‐0.005 
  Curtosis  1.417  2.425  0.949  4.381  19.737  ‐1.267 
  Test K‐S (P‐valor)  .000**  .000**  .000**  .000*  .000**  .019 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 









La  PIO  media  antes  del  fármaco  fue  con  tonómetro  de  aplanación  de  12.44±2.48 
mmHg  (rango de 12 a 7), con neumotonómetro de 14.58±2.86 mmHg  (rango de 7 a 
23). 
Tras  la  administración  de  los  fármacos midriáticos  la  PIO media  con  tonómetro  de 













N válido  194  202  186  203  202 
Media  12.44  14.58  11.97  14.71  544.59 
IC 95%:  límite inferior  12.09  14.19  11.57  14.28  539.35 
IC 95%:  límite superior  12.79  14.98  12.37  15.15  549.83 
Error típico de la media  0.18  0.20  0.20  0.22  2.66 
Mediana  12.00  14.25  12.00  15.00  547.00 
Mínimo  7  7  6  7  465 
Máximo  20  23  18  25  655 
Desviación estándar  2.48  2.86  2.76  3.16  37.77 
Varianza  6.15  8.19  7.62  9.98  1426.66 
Forma:  Asimetría  0.419  0.333  ‐0.004  0.373  0.208 
  Curtosis  0.226  0.078  ‐0.753  0.046  0.108 
  Test K‐S (P‐valor)  .000**  .065 NS  .009**  .147 NS  .499 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 



















Van Herick: Ángulo sin lente 201 3 15 7.5  
 4 186 92.5  
Ángulo con lente – temporal 201 2 10 5.0  
 3 34 16.9  
 4 157 78.1  
Ángulo con lente – nasal 201 2 4 1.0  
 3 29 14.4  






variables.  La  Tabla  9  resume  estos  resultados.  Como  se  puede  observar  se  ha 
encontrado  una  relación  altamente  significativa  (p<0.001)  y  con  tamaño  del  efecto 
muy  grande  tanto  para  el  gonioscopía  con  lente  en  temporal  como  para  el  nasal, 
aunque algo inferior en ésta última. En ambos casos, hay una elevada coincidencia en 
los valores de Van Herick y gonioscopía con lente. Aunque es cierto que sólo tomamos 






Van Herick    Chi2  gl  P  R2 
3  4 
Gonio Temporal  2  66.7%  (10)  ‐ 
139.24  2  .000**  .692     3  33.3%  (5)  15.6%  (29) 
    4  ‐  84.4%  (157) 
Gonio Nasal  2  13.3%  (2)  ‐ 
66.82  2  .000**  .483     3  86.7%  (13)  8.6%  (16) 









Cada  uno  de  los  203  ojos  de  la  muestra  de  estudio  han  sido  evaluados  en  dos 
condiciones lumínicas: luz y oscuridad, de manera que para muchas de las variables de 
la investigación se dispone de un total de 406 valores; si bien es cierto que no se han 

























N válido  203  203  203  203  203  203 
Media  3.19  3.60  539.50  3.06  11.98  288.47 
IC 95%:  límite inferior  3.09  3.55  534.33  3.01  11.93  252.13 
IC 95%:  límite superior  3.29  3.65  544.68  3.11  12.04  324.80 
Error típico de la media  0.05  0.02  2.62  0.02  0.03  18.43 
Mediana  3.14  3.62  540.00  3.07  11.97  245.00 
Mínimo  0.16  2.43  460  1.92  10.78  ‐280 
Máximo  5.12  4.41  660  3.88  13.19  1060 
Desviación estándar  0.70  0.35  37.28  0.35  0.40  261.91 
Varianza  0.49  0.12  1389.80  0.12  0.16  68596.14 





  Curtosis  2.007  0.443  0.341  0.316  0.353  ‐0.209 
  Test K‐S (P‐valor)  .523 NS  .736 NS  .025 NS  .829 NS  .859 NS  .246 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 
























Forma:  Asimetría  0.512  0.249 
  Curtosis  0.705  ‐0.262 
  Test K‐S (P‐valor)  .120 NS  .152 NS 



































N válido  200  200  200  200  200  200 
Media  0.763  0.269  0.207  0.714  0.250  0.179 
IC 95%:  límite inferior  0.749  0.263  0.200  0.701  0.244  0.174 
IC 95%:  límite superior  0.778  0.276  0.214  0.727  0.256  0.185 
Error típico de la media  0.007  0.003  0.004  0.007  0.003  0.003 
Mediana  0.760  0.260  0.200  0.710  0.250  0.178 
Mínimo  0.580  0.170  0.109  0.510  0.160  0.097 
Máximo  1.120  0.500  0.437  0.980  0.420  0.320 
Desviación estándar  0.104  0.47  0.054  0.095  0.041  0.041 
Varianza  0.011  0.002  0.003  0.009  0.002  0.002 
Forma:  Asimetría  0.666  1.126  1.067  0.258  0.634  0.499 
  Curtosis  0.460  3.364  1.988  ‐0.159  0.875  0.598 
  Test K‐S (P‐valor)  .179 NS  .008**  .084 NS  .338 NS  .044 NS  .769 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 




significativas  (p>0.05).  Las medidas  para  el  OD  fueron  en    la  longitud  de  la malla 
trabecular  en  el  sector  temporal 0.778±0.11mm  (rango 0.580  a 1.120),  en  el  sector 
nasal fue de 0.718±0.090mm (rango de 0.510 a 0.980). Respecto al grosor, de OD, en 







fueron  de  0.748±0.096mm  (rango  de  0.580  a  1.060),  en  nasal  fue  de  0.710±0.100 



















N válido  100  100  100  100  100  100 
Media  0.778  0.273  0.214  0.718  0.243  0.175 
Mínimo  0.580  0.170  0.109  0.510  0.180  0.097 
Máximo  1.120  0.470  0.437  0.980  0.340  0.299 
Desviación estándar  0.11  0.047  0.056  0.090  0.036  0.036 
  Test K‐S (P‐valor)  .495 NS  .123 NS  .517 NS  .472 NS  .185 NS  .927 NS 

















N válido  100  100  100  100  100  100 
Media  0.748  0.266  0.200  0.710  0.258  0.184 
Mínimo  0.580  0.180  0.120  0.520  0.160  0.097 
Máximo  1.060  0.500  0.405  0.970  0.420  0.320 
Desviación estándar  0.096  0.047  0.051  0.100  0.45  0.045 
  Test K‐S (P‐valor)  .386 NS  .039 NS  .159 NS  .551 NS  .110 NS  .740 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 
 
 








Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  Derecho  100  0.778  0.11 
.301 NS  .020 
  Izquierdo  100  0.748  0.096 
Malla trabecular grosor temporal  Derecho  100  0.273  0.047 
.528 NS  .005 
  Izquierdo  100  0.266  0.047 
Malla trabecular long. nasal  Derecho  100  0.718  0.090 
.125 NS  .016 
  Izquierdo  100  0.710  0.100 
Malla trabecular grosor nasal  Derecho  100  0.243  0.036 
.078 NS  .032 











Al  relacionar  la malla  trabecular,  longitud  y  grosor,  con  el  defecto  refractivo,  no  se 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
Malla trabecular long temporal  Sexo  Hombres  96  0.750  0.094 
.093 NS  .014 
    Mujeres  104  0.775  0.112 
  Defecto R.  Miopes  94  0.786  0.106 
.003**  .067     Emétropes  9  0.691  0.071 
    Hipermétropes  72  0.745  0.090 
Malla trabecular grosor temporal  Sexo  Hombres  96  0.262  0.045 
.055 NS  .019 





  Defecto R.  Miopes  94  0.276  0.045 
.173 NS  .020     Emétropes  9  0.267  0.095 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. nasal  Sexo  Hombres  96  0.709  0.094 
.475 NS  .003 
    Mujeres  104  0.718  0.096 
  Defecto R.  Miopes  94  0.724  0.082 
.065 NS  .031     Emétropes  9  0.698  0.091 
    Hipermétropes  72  0.691  0.098 
Malla trabecular grosor nasal  Sexo  Hombres  96  0.247  0.039 
.254 NS  .007 
    Mujeres  104  0.253  0.043 
  Defecto R.  Miopes  94  0.256  0.040 
.076 NS  .030     Emétropes  9  0.239  0.039 











Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
Malla trabecular long temporal  Color Iris  Azul  18  0.787  0.113 
.365 NS  .036 
    Azul oscuro  10  0.785  0.038 
    Marrón claro  34  0.792  0.126 
    Marrón medio  70  0.745  0.096 
    Marrón oscuro  7  0.780  0.079 
    Verde  20  0.781  0.101 
    Verde oscuro  24  0.768  0.114 





    +  54  0.758  0.116 
    +/++  21  0.772  0.099 
    ++  46  0.755  0.083 
    ++/+++  10  0.749  0.076 
    +++/++++  10  0.747  0.116 
    ++++  8  0.780  0.075 
Malla trabecular grosor temporal  Color Iris  Azul  18  0.272  0.044 
.975 NS  .007 
    Azul oscuro  10  0.267  0.025 
    Marrón claro  34  0.269  0.049 
    Marrón medio  70  0.270  0.048 
    Marrón oscuro  7  0.289  0.061 
    Verde  20  0.273  0.037 
    Verde oscuro  24  0.271  0.047 
  Pigmento    43  0.269  0.045 
.978 NS  .006 
    +  54  0.272  0.050 
    +/++  21  0.266  0.036 
    ++  46  0.269  0.036 
    ++/+++  10  0.280  0.051 
    +++/++++  10  0.269  0.086 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. nasal  Color Iris  Azul  18  0.721  0.073 
.088 NS  .060 
    Azul oscuro  10  0.750  0.091 
    Marrón claro  34  0.731  0.101 
    Marrón medio  70  0.699  0.094 
    Marrón oscuro  7  0.769  0.089 
    Verde  20  0.686  0.081 
    Verde oscuro  24  0.740  0.083 
  Pigmento    43  0.727  0.105 
.125 NS  .052 
    +  54  0.706  0.083 
    +/++  21  0.735  0.125 
    ++  46  0.703  0.073 
    ++/+++  10  0.669  0.110 
    +++/++++  10  0.705  0.084 





Malla trabecular grosor nasal  Color Iris  Azul  18  0.251  0.037 
.297 NS  .040 
    Azul oscuro  10  0.276  0.036 
    Marrón claro  34  0.253  0.035 
    Marrón medio  70  0.249  0.041 
    Marrón oscuro  7  0.280  0.061 
    Verde  20  0.252  0.043 
    Verde oscuro  24  0.252  0.039 
  Pigmento    43  0.246  0.040 
.583 NS  .025 
    +  54  0.260  0.044 
    +/++  21  0.244  0.032 
    ++  46  0.253  0.043 
    ++/+++  10  0.243  0.032 
    +++/++++  10  0.244  0.030 









Variable  N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  200  ‐0.114  .109 NS  .013 
Malla trabecular grosor temporal  200  ‐0.045  .527 NS  .002 
Malla trabecular long. nasal  200  ‐0.001  .989 NS  .000 





Al  correlacionar  la malla  trabecular  con  la PIO,  tanto  con  tonometría de  aplanación 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  PIO gold   191  0.029  .688 NS  .001 
  PIO aire  199  0.134  .058 NS  .018 
Malla trabecular grosor temporal  PIO gold   191  0.021  .773 NS  .000 
  PIO aire  199  0.113  .112 NS  .013 
Malla trabecular long. nasal  PIO gold   191  0.038  .604 NS  .001 
  PIO aire  199  0.042  .560 NS  .002 
Malla trabecular grosor nasal  PIO gold   191  0.062  .394 NS  .004 











Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  AOD 500 – temp.  200  0.042  .557 NS  .002 
  AOD 750 – temp.  200  0.077  .280 NS  .006 
  TISA 500 – temp.  200  0.063  .378 NS  .004 
  TISA 750 – temp.  200  0.067  .343 NS  .004 
  SCL – temp.  200  0.045  .526 NS  .002 
Malla trabecular grosor temporal  AOD 500 – temp.  200  0.068  .339 NS  .005 
  AOD 750 – temp.  200  0.131  .064 NS  .017 
  TISA 500 – temp.  200  0.076  .284 NS  .006 
  TISA 750 – temp.  200  0.101  .156 NS  .010 








la malla  trabecular  con medidas  angulares  aunque  con  un  tamaño  del  efecto muy 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  AOD 500 – temp.  200  0.042  .557 NS  .002 
  AOD 750 – temp.  200  0.077  .280 NS  .006 
  TISA 500 – temp.  200  0.063  .378 NS  .004 
  TISA 750 – temp.  200  0.067  .343 NS  .004 
  SCL – temp.  200  0.045  .526 NS  .002 
Malla trabecular grosor temporal  AOD 500 – temp.  200  0.068  .339 NS  .005 
  AOD 750 – temp.  200  0.131  .064 NS  .017 
  TISA 500 – temp.  200  0.076  .284 NS  .006 
  TISA 750 – temp.  200  0.101  .156 NS  .010 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  Grosor Iris – temp.  200  0.065  .360 NS  .004 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long 
nasal 
Grosor Iris – nasal  200  ‐0.138  .052 NS  .019 
Malla trabecular 
grosor nasal 






Tampoco  se  encontraron  relaciones  estadísticamente  significativas  de  la  malla 
trabecular, en longitud y grosor, con otros parámetros de la cámara anterior.  




Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long. temporal  Pupila  200  ‐0.030  .672 NS  .001 
  ACD  200  0.046  .517 NS  .002 
  CCT  200  ‐0.048  .496 NS  .002 
  ACD – CCT  200  0.147  .037  *  .022 
  ATA  200  0.132  .062 NS  .017 
  CLR  195  ‐0.050  .490 NS  .003 
Malla trabecular grosor temporal  Pupila  200  0.056  .430 NS  .003 
  ACD  200  0.067  .334 NS  .004 
  CCT  200  ‐0.011  .875 NS  .000 
  ACD – CCT  200  0.139  .049  *  .019 
  ATA  200  ‐0.045  .523 NS  .002 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
Malla trabecular long nasal  Pupila  200  ‐0.072  .309 NS  .005 
  ACD  200  0.137  .053 NS  .019 
  CCT  200  0.115  .105 NS  .013 
  ACD – CCT  200  0.145  .040  *  .021 
  ATA  200  0.120  .090 NS  .014 
  CLR  195  ‐0.057  .430 NS  .003 
Malla trabecular grosor nasal  Pupila  200  ‐0.028  .698 NS  .001 
  ACD  200  0.080  .263 NS  .006 
  CCT  200  0.068  .336 NS  .005 
  ACD – CCT  200  0.091  .198 NS  .008 
  ATA  200  ‐0.062  .386 NS  .004 
  CLR  195  ‐0.103  .153 NS  .011 
N.S. = NO significativo (P>.05)       *= Significativo al 5% (P<.05)     
 
En  la  mayoría  de  las  variables  no  han  aparecido  diferencias  estadísticamente 
significativas  y  en las que han aparecido sus respectivos tamaños del efecto son muy 























  Test K‐S (P‐valor)  .372 NS  .296 NS 








Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Derecho  101  43.88  12.18 
.936 NS  .000 
  Izquierdo  102  44.01  12.37 
SCL nasal  Derecho  101  44.89  10.16 
.238 NS  .007 
















  Test K‐S (P‐valor)  .267 NS  .239 NS 














  Test K‐S (P‐valor)  .492 NS  .824 NS 













lineal e  inversas entre  las variables angulares y  la edad, por  lo que se puede afirmar 
que  hay  clara  tendencia  según  la  cual  se  asocian  los  casos  con  mayor  edad  con 
menores  valores  en  todas  las  variables  angulares.  Los  coeficientes  de  correlación 
obtenidos (Tabla 32) son todos altamente significativos (p<0.001) y con una intensidad 









  N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  203  ‐0.484  .000**  .234 














contrastar  la  diferencia  entre  las medias  de  hombres  y mujeres  con  los  test  T  de 
Student.  La  Tabla  33  resume  los  resultados  para  las  4  condiciones  de  medición 
conocidas. 
Como se puede comprobar, no existen diferencias significativas entre sexos  (p>0.05) 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 





    Mujeres  107  44.86  12.31 
SCL nasal  Sexo  Hombres  96  45.62  9.36 
.876 NS  .000 






fuesen de un tipo no  lineal. Los test de diferencias entre medias (Tabla 34)  indican  la 







Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Defecto R.  Miopes  95  49.33  11.17 
.000**  .190     Emétropes  9  39.48  13.33 
    Hipermétropes  74  38.65  10.50 
SCL nasal  Defecto R.  Miopes  95  50.16  9.60 
.000**  .199     Emétropes  9  42.73  6.57 














Elaboración propia mediante IBM SPSS Statistics 22 
 
 












Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Color Iris  Azul  18  40.89  12.69 
.040  *  .070 
    Azul oscuro  10  45.01  13.57 
    Marrón claro  35  46.83  8.58 
    Marrón medio  70  47.59  12.41 
    Marrón oscuro  9  40.61  12.25 
    Verde  20  42.20  13.33 
    Verde oscuro  24  39.55  11.77 





    Azul oscuro  10  48.11  9.91 
    Marrón claro  35  48.43  8.63 
    Marrón medio  70  48.04  10.42 
    Marrón oscuro  9  42.59  11.09 
    Verde  20  43.86  10.67 







Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Pigmento    43  40.39  13.40 
.062 NS  .061 
    +  57  44.64  12.42 
    +/++  21  47.30  9.75 
    ++  46  45.08  11.63 
    ++/+++  10  40.90  6.97 
    +++/++++  10  48.14  6.77 
    ++++  8  52.24  6.03 
SCL nasal  Pigmento    43  42.51  12.16 
.065 NS  .060 
    +  57  46.42  9.23 
    º+/++  21  46.89  9.34 
    ++  46  47.57  9.48 
    ++/+++  10  43.04  6.31 
    +++/++++  10  49.82  5.81 















SCL temporal  PIO gold   194  ‐0.078  .277 NS  .006 
  PIO aire  199  ‐0.132  .062 NS  .017 
SCL nasal  PIO gold   194  ‐0.068  .347 NS  .005 













Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Van Herick  3  15  20.15  5.27 
.000**  .304 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Gonio temp.  2  10  17.91  4.33 
.000**  .594     3  34  29.16  5.33 
    4  157  48.85  8.46 
SCL nasal  Gonio nasal.  2  2  15.40  3.39 
.000**  .479     3  29  28.00  5.53 










Al  correlacionar  entre  otros  parámetros  angulares  como  son  AOD  y  TISA,  con  la 
abertura  angular medida mediante  Scl,  se  encontraron  relaciones  estadísticamente 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  AOD 500 – temp.  202  0.969  .000**  .939 
  AOD 750 – temp.  203  0.911  .000**  .830 
  TISA 500 – temp.  203  0.927  .000**  .859 
  TISA 750 – temp.  203  0.955  .000**  .912 
SCL nasal  AOD 500 – nasal  203  0.971  .000**  .943 
  AOD 750 – nasal  203  0.948  .000**  .899 
  TISA 500 – nasal  203  0.934  .000**  .872 




Respecto  a  al  parámetro  grosor  del  iris,  se  encontró  una  relación  estadísticamente 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  Grosor Iris – temp.  203  ‐0.227  .001**  .052 










Se  encontró  una  relación  estadísticamente  significativa  de  la medida  del  diámetro 
pupilar con  la abertura angular, tanto Scl en temporal como en nasal, con un tamaño 
del  efecto  leve  moderado  (Scl  tanto  nasal  como  temporal  R2=0.114  y  R2=0.116, 
respectivamente). Siendo dicha relación directa. 
No se encontraron relaciones estadísticamente significativas  con CCT (p>0.05). 
Con  el  resto  de  parámetros  de  la  cámara  anterior,  como  es  ACD,  se  encontraron 
relaciones  estadísticamente  significativas  en  ambas  formas  de  medir  la  abertura 
angular con un tamaño del efecto muy grande (R2>=0.524).  Igualmente, se comprobó 











Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  Pupila  203  0.340  .000**  .116 
  ACD  203  0.745  .000**  .555 
  CCT  203  0.008  .907 NS  .000 
  ACD – CCT  203  0.826  .000**  .682 
  ATA  203  0.214  .002**  .046 
  CLR  198  ‐0.756  .000**  .572 
SCL nasal  Pupila  203  0.337  .000**  .114 
  ACD  203  0.724  .000**  .524 
  CCT  203  0.012  .864 NS  .000 
  ACD – CCT  203  0.821  .000**  .674 












Diferenciamos  entre  sectores  nasales  y  temporales.  Describiendo  las  medidas 
angulares  comenzaremos  por  analizar  la  distancia    entre  un  punto  500  o  750  μm 
anterior  al espolón esclera: AOD 500 en  el  sector  temporal que  tuvo una media de 














N válido  203  203  203  203 
Media  0.510  0.708  0.557  0.747 
Mínimo  0.100  0.160  0.130  0.250 
Máximo  1.080  1.480  1.080  1.390 
Desviación estándar  0.209  0.280  0.196  0.245 
  Test K‐S (P‐valor)  .710 NS  .421**  .485 NS  .601 NS 





temporal  fue  de  0.703±0.272 mm  (rango  0.160  a  1.480),  en  nasal  0.721±0.242 mm 
(rango 0.290 a 1.310). 



















N válido  101  101  101  101 
Media  0.507  0.703  0.535  0.721 
Mínimo  0.100  0.160  0.170  0.290 
Máximo  1.040  1.480  1.040  1.310 
Desviación estándar  0.205  0.272  0.185  0.242 
  Test K‐S (P‐valor)  .599 NS  .935 NS  .794 NS  .558 NS 













N válido  102  102  102  102 
Media  0.512  0.713  0.579  0.773 
Mínimo  0.120  0.160  0.130  0.250 
Máximo  1.080  1.410  0.080  1.390 
Desviación estándar  0.213  0.288  0.204  0.247 
  Test K‐S (P‐valor)  .485 NS  .531 NS  .583 NS  .527 NS 













Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Derecho  101  0.507  0.205 
.877 NS  .000 
  Izquierdo  102  0.512  2.13 
AOD‐750 temporal  Derecho  101  0.730  0.272 
.800 NS  .000 
  Izquierdo  102  0.713  0.288 
AOD‐500l nasal  Derecho  101  0.535  0.185 
.106 NS  .013 
  Izquierdo  102  0.579  0.204 
AOD‐750 nasal  Derecho  101  0.721  0.242 
.132 NS  .011 

















Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Edad  203  ‐0.478  .000**  .228 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 















Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Sexo  Hombres  96  0.494  0.208 
.306 NS  .005 
    Mujeres  107  0.524  0.209 
ADO‐750 temporal  Sexo  Hombres  96  0.692  0.287 
.453 NS  .003 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Sexo  Hombres  96  0.551  0.185 
.656 NS  .001 
    Mujeres  107  0.563  0.205 
AOD‐750 nasal  Sexo  Hombres  96  0.473  0.241 
.832 NS  .000 





Se encontró una  relación estadísticamente  significativa  tanto de AOD 500 como 750 
con el defecto refractivo, manteniendo un tamaño del efecto elevado (temporal  AOD 
500: R2 =0.203, AOD 750: R2=0.181, nasal AOD 500: R2=0.218, AOD 750: R2 =0.223). Las 
medias más  altas  corresponden  a  valores  de miopía, manteniendo  inclusive medias 








Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Defecto R.  Miopes  95  0.606  0.215 
.000**  .203     Emétropes  9  0.434  0.190 
    Hipermétropes  74  0.414  0.152 
ADO‐750 temporal  Defecto R.  Miopes  94  0.827  0.291 
.000**  .181     Emétropes  9  0.648  0.285 







Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Defecto R.  Miopes  95  0.649  0.204 
.000**  .218     Emétropes  9  0.481  0.111 
    Hipermétropes  74  0.460  0.143 
AOD‐750 nasal  Defecto R.  Miopes  95  0.861  0.254 
.000**  .223     Emétropes  9  0.648  0.169 




No  se  obtuvieron  relaciones  estadísticamente  significativas  entre  estas  variables, 
excepto en AOD temporal con el color del  iris, que  la media más alta corresponde al 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Color Iris  Azul  18  0.461  0.209 
.041  *  .070 





    Marrón claro  35  0.543  0.150 
    Marrón medio  70  0.577  0.225 
    Marrón oscuro  9  0.450  0.198 
    Verde  20  0.471  0.203 
    Verde oscuro  24  0.438  0.196 
ADO‐750 temporal  Color Iris  Azul  18  0.691  0.328 
.173 NS  .049 
    Azul oscuro  10  0.752  0.303 
    Marrón claro  35  0.729  0.200 
    Marrón medio  70  0.779  0.297 
    Marrón oscuro  9  0.616  0.313 
    Verde  20  0.731  0.302 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Color Iris  Azul  18  0.503  0.232 
.083 NS  .060 
    Azul oscuro  10  0.604  0.222 
    Marrón claro  35  0.601  0.169 
    Marrón medio  70  0.605  0.210 
    Marrón oscuro  9  0.502  0.205 
    Verde  20  0.516  0.174 
    Verde oscuro  24  0.495  0.173 
AOD‐750 nasal  Color Iris  Azul  18  0.664  0.268 
.112 NS  .055 
    Azul oscuro  10  0.799  0.282 
    Marrón claro  35  0.782  0.206 
    Marrón medio  70  0.811  0.261 
    Marrón oscuro  9  0.667  0.281 
    Verde  20  0.744  0.243 













Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Pigmento    43  0.459  0.216 
.127 NS  .051 
    +  57  0.522  0.218 
    +/++  21  0.563  0.210 
    ++  46  0.524  0.203 
    ++/+++  10  0.432  0.102 
    +++/++++  10  0.555  0.111 
    ++++  8  0.648  0.150 
ADO‐750 temporal  Pigmento    43  0.666  0.303 
.157 NS  .048 
    +  57  0.699  0.290 
    +/++  21  0.788  0.281 
    ++  46  0.731  0.272 
    ++/+++  10  0.600  0.163 
    +++/++++  10  0.777  0.165 
    ++++  8  0.908  0.172 
N.S. = NO significativo (P>.05)       *= Significativo al 5% (P<.05)          ** = Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Pigmento    43  0.511  0.225 
.193 NS  .045 
    +  57  0.563  0.178 
    +/++  21  0.584  0.217 
    ++  46  0.589  0.190 
    ++/+++  10  0.480  0.112 
    +++/++++  10  0.617  0.136 
    ++++  8  0.655  0.144 
AOD‐750 nasal  Pigmento    43  0.690  0.269 
.250 NS  .040 
    +  57  0.754  0.246 
    +/++  21  0.765  0.243 
    ++  46  0.797  0.241 
    ++/+++  10  0.671  0.151 
    +++/++++  10  0.817  0.160 










No  se  encontraron  relaciones  estadísticamente  significativas  con  la  PIO  medida 
mediante aplanación. Sólo se encontraron relaciones estadísticamente bajas y con un 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  PIO gold   194  ‐0.099  .168 NS  .010 
  PIO aire  202  ‐0.154  .029  *  .024 
AOD‐750 temporal  PIO gold   194  ‐0.085  .239 NS  .007 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  PIO gold   194  ‐0.078  .277 NS  .006 
  PIO aire  202  ‐0.101  .151 NS  .010 
AOD‐750 nasal  PIO gold   194  ‐0.072  .319 NS  .005 

















Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD 500 temporal  Van Herick  3  15  0.187  0.053 
.000**  .194 
    4  186  0.537  0.195 
AOD 750 temporal  Van Herick  3  15  0.298  0.084 
.000**  .173 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD 500 temporal  Gonio temp.  2  10  0.164  0.041 
.000**  .436     3  37  0.280  0.061 
    4  157  0.583  0.176 
AOD 750 temporal  Gonio temp.  2  10  0.264  0.064 
.000**  .401     3  34  0.411  0.092 
    4  157  0.801  0.242 
AOD 500 nasal  Gonio nasal.  2  2  0.150  0.028 
.000**  .343     3  29  0.302  0.066 
    4  170  0.607  0.171 
AOD 750 nasal  Gonio nasal.  2  2  0.270  0.028 
.000**  .345     3  29  0.423  0.077 






Con  TISA  500  y  TISA  750  existen  correlaciones  estadísticamente  significativas  entre 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  TISA 500 – temp.  203  0.973  .000**  .947 
  TISA 750 – temp.  203  0.988  .000**  .976 
AOD‐750 temporal  TISA 500 – temp.  203  0.881  .000**  .776 
  TISA 750 – temp.  203  0.934  .000**  .872 
AOD‐500 nasal  TISA 500 – nasal  203  0.975  .000**  .951 
  TISA 750 – nasal  203  0.991  .000**  .982 
AOD‐750 nasal  TISA 500 – nasal  203  0.928  .000**  .861 











Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Grosor Iris – temp.  203  ‐0.233  .001**  .054 
AOD‐750 temporal  Grosor Iris – temp.  203  ‐0.219  .002**  .048 
AOD‐500 nasal  Grosor Iris – nasal  203  ‐0.073  .300 NS  .005 

















En  cambio,  tanto  con  ACD,  ACD‐CCT  si  existía  una  relación  estadísticamente 
significativa con un tamaño del efecto muy grande. En ACD a nivel temporal AOD 500 
(p<0.001,  R2  =0.477),  AOD  750  (p<0.001,  R2=0.489)  y  nasal  AOD  500  (p<0.001, 
R2=0.461),  AOD  750  (p<0.001,  R2  =0.507).  En  ACD‐CCT  nivel  temporal  AOD  500 
(p<0.001,  R2=0.610),  AOD  750  (p<0.001,  R2=0.624)  y  nasal  AOD  500  (p<0.001, 
R2=0.605), AOD 750 (p<0.001, R2 =0.658). 
Al medir ATA, se puede observar una correlación estadísticamente significativa pero un 
tamaño del efecto pequeño:  temporal AOD  (p=0.003, R2=0.042), AOD 750  (p=0.028, 
R2=0.024) y nasal AOD 500 (p=0.004, R2 =0.042) AOD 750 (p=0.009, R2=0.034). 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Pupila  203  0.335  .000**  .112 
  ACD  203  0.691  .000**  .477 
  CCT  203  ‐0.042  .549 NS  .002 
  ACD – CCT  203  0.781  .000**  .610 
  ATA  203  0.206  .003**  .042 
  CLR  198  ‐0.705  .000**  .497 
AOD‐750 temporal  Pupila  203  0.351  .000**  .123 
  ACD  203  0.699  .000**  .489 
  CCT  203  ‐0.005  .939 NS  .000 
  ACD – CCT  203  0.790  .000**  .624 
  ATA  203  0.155  .028  *  .024 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Pupila  203  0.336  .000**  .113 
  ACD  203  0.679  .000**  .461 
  CCT  203  ‐0.032  .655 NS  .001 
  ACD – CCT  203  0.778  .000**  .605 
  ATA  203  0.204  .004**  .042 
  CLR  198  ‐0.735  .000**  .540 
AOD‐750 nasal  Pupila  203  0.347  .000**  .120 
  ACD  203  0.712  .000**  .507 
  CCT  203  ‐0.022  .751 NS  .000 
  ACD – CCT  203  0.811  .000**  .658 
  ATA  203  0.184  .009**  .034 





El  espacio  iridotrabecular  TISA,  en  el  sector  temporal  tuvo  una media  de  TISA  500 















N válido  203  203  203  203 
Media  0.180  0.339  0.199  0.359 
Mínimo  0.505  0.090  0.050  0.100 
Máximo  0.400  0.710  0.410  0.740 
Desviación estándar  0.075  0.138  0.073  0.125 















Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Derecho  101  0.182  0.073 
.786 NS  .000 
  Izquierdo  102  0.179  0.077 
TISA‐750 temporal  Derecho  101  0.341  0.136 
.820 NS  .000 
  Izquierdo  102  0.336  0.141 
TISA‐500 nasal  Derecho  101  0.191  0.068 
.129 NS  .011 
  Izquierdo  102  0.207  0.077 
TISA‐750 nasal  Derecho  101  0.345  0.118 
.114 NS  .012 
  Izquierdo  102  0.373  0.130 
N.S. = NO significativo (P>.05)        
 
Los  valores medios  en  el  ojo  derecho,  en  temporal  de  TISA  500  0.182±0.073 mm2 














N válido  101  101  101  101 
Media  0.182  0.341  0.191  0.345 
Mínimo  0.050  0.090  0.060  0.110 
Máximo  0.390  0.690  0.400  0.650 





  Test K‐S (P‐valor)  .471 NS  .707 NS  .143 NS  .444 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 
 
Los  valores medios en el ojo  izquierdo,  en  temporal de  TISA 500 0.179±0.077 mm2 














N válido  102  102  102  102 
Media  0.179  0.336  0.207  0.373 
Mínimo  0.060  0.090  0.050  0.100 
Máximo  0.400  0.710  0.410  0.740 
Desviación estándar  0.077  0.141  0.077  0.130 
  Test K‐S (P‐valor)  .045 NS  .086 NS  .171 NS  .379 NS 













Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Edad  203  ‐0.437  .000**  .191 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Edad  203  ‐0.484  .000**  .234 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Sexo  Hombres  96  0.174  0.073 
.266 NS  .006 
    Mujeres  107  0.186  0.076 
TISA‐750 temporal  Sexo  Hombres  96  0.328  0.036 
.313 NS  .005 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Sexo  Hombres  96  0.197  0.070 
.679 NS  .001 
    Mujeres  107  0.201  0.076 
TISA‐750 nasal  Sexo  Hombres  96  0.355  0.120 
.681 NS  .001 











medias más  altas  corresponden  a  valores  de miopía, manteniendo  inclusive medias 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Defecto R.  Miopes  95  0.215  0.079 
.000**  .198     Emétropes  9  0.153  0.076 
    Hipermétropes  74  0.146  0.052 
TISA‐750 temporal  Defecto R.  Miopes  94  0.403  0.144 
.000**  .206     Emétropes  9  0.293  0.137 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Defecto R.  Miopes  95  0.232  0.078 
.000**  .209     Emétropes  9  0.174  0.043 
    Hipermétropes  74  0.163  0.052 
TISA‐500 nasal  Defecto R.  Miopes  95  0.417  0.132 
.000**  .219     Emétropes  9  0.311  0.077 

















TISA‐500 temporal  Color Iris  Azul  18  0.158  0.068 
.012  *  .086 
    Azul oscuro  10  0.202  0.091 
    Marrón claro  35  0.191  0.055 
    Marrón medio  70  0.206  0.082 
    Marrón oscuro  9  0.153  0.056 
    Verde  20  0.162  0.063 
    Verde oscuro  24  0.155  0.071 
TISA‐750 temporal  Color Iris  Azul  18  0.308  0.135 
.033  *  .073 
    Azul oscuro  10  0.360  0.163 
    Marrón claro  35  0.355  0.099 
    Marrón medio  70  0.385  0.149 
    Marrón oscuro  9  0.291  0.121 
    Verde  20  0.322  0.136 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Color Iris  Azul  18  0.176  0.080 
.040  *  .070 
    Azul oscuro  10  0.220  0.087 
    Marrón claro  35  0.217  0.062 
    Marrón medio  70  0.169  0.079 
    Marrón oscuro  9  0.178  0.065 
    Verde  20  0.181  0.058 
    Verde oscuro  24  0.202  0.068 
TISA‐750 nasal  Color Iris  Azul  18  0.319  0.139 
.068 NS  .063 
    Azul oscuro  10  0.394  0.148 
    Marrón claro  35  0.387  0.140 
    Marrón medio  70  0.390  0.135 
    Marrón oscuro  9  0.314  0.124 
    Verde  20  0.333  0.107 










Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Pigmento    43  0.163  0.074 
.181 NS  .046 
    +  57  0.187  0.080 
    +/++  21  0.197  0.075 
    ++  46  0.186  0.073 
    ++/+++  10  0.146  0.037 
    +++/++++  10  0.187  0.045 
    ++++  8  0.223  0.058 
TISA‐750 temporal  Pigmento    43  0.307  0.140 
.156 NS  .048 
    +  57  0.348  0.147 
    +/++  21  0.371  0.139 
    ++  46  0.351  0.136 
    ++/+++  10  0.278  0.066 
    +++/++++  10  0.359  0.082 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Pigmento    43  0.180  0.082 
.123 NS  .051 
    +  57  0.203  0.063 
    +/++  21  0.213  0.082 
    ++  46  0.213  0.077 
    ++/+++  10  0.162  0.030 
    +++/++++  10  0.219  0.050 
    ++++  8  0.224  0.052 
TISA‐750 nasal  Pigmento    43  0.327  0.140 
.169 NS  .047 
    +  57  0.365  0.116 
    +/++  21  0.376  0.136 
    ++  46  0.382  0.126 
    ++/+++  10  0.305  0.058 
    +++/++++  10  0.394  0.083 















Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  PIO gold   194  ‐0.119  .099 NS  .014 
  PIO aire  202  ‐0.173  .014  *  .030 
TISA‐750 temporal  PIO gold   194  ‐0.121  .094 NS  .015 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  PIO gold   194  ‐0.110  .128 NS  .012 
  PIO aire  202  ‐0.150  .033  *  .023 
TISA‐750 nasal  PIO gold   194  ‐0.092  .202 NS  .008 


















Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA 500 temporal  Van Herick  3  15  0.079  0.018 
.000**  .149 
    4  186  0.189  0.072 
TISA 750 temporal  Van Herick  3  15  0.139  0.028 
.000**  .168 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA 500 temporal  Gonio temp.  2  10  0.077  0.021 
.000**  .365     3  37  0.101  0.019 
    4  157  0.204  0.067 
TISA 750 temporal  Gonio temp.  2  10  0.130  0.027 
.000**  .401     3  34  0.189  0.035 
    4  157  0.385  0.120 
TISA 500 nasal  Gonio nasal.  2  2  0.150  0.028 
.000**  .343     3  29  0.302  0.066 
    4  170  0.607  0.171 
TISA 750 nasal  Gonio nasal.  2  2  0.270  0.028 
.000**  .345     3  29  0.423  0.077 











Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Grosor Iris – nasal  203  ‐0.062  .380 NS  .004 















la  primera  variable,  ACD,  en  temporal  con  TISA  500  (p<0.001,  R2=0.407),  TISA  750 
(p<0.001, R2 =0.472); en nasal con TISA 500  (p<0.001, R2=0.417), TISA 750  (p<0.001, 
R2=0.460). Manteniendo tamaños del efecto similares o superiores en ACD‐CCT. 
Relaciones  altamente  significativas  con  ATA  aunque  manteniendo  la  normal  de 
pequeños tamaños del efecto. Tanto en temporal AOD 500 (p=0.004, R2=0.040), TISA 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Pupila  203  0.303  .000**  .092 
  ACD  203  0.638  .000**  .407 
  CCT  203  ‐0.069  .329 NS  .005 
  ACD – CCT  203  0.729  .000**  .531 
  ATA  203  0.201  .004**  .040 
  CLR  198  ‐0.626  .000**  .392 
TISA‐750 temporal  Pupila  203  0.341  .000**  .116 
  ACD  203  0.687  .000**  .472 
  CCT  203  ‐0.056  .431 NS  .003 
  ACD – CCT  203  0.782  .000**  .612 
  ATA  203  0.194  .005**  .038 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Pupila  203  0.327  .000**  .107 
  ACD  203  0.646  .000**  .417 
  CCT  203  ‐0.056  .429 NS  .003 
  ACD – CCT  203  0.740  .000**  .548 
  ATA  203  0.238  .001**  .057 
  CLR  198  ‐0.662  .000**  .438 
TISA‐750 nasal  Pupila  203  0.337  .000**  .114 
  ACD  203  0.678  .000**  .460 
  CCT  203  ‐0.039  .585 NS  .002 
  ACD – CCT  203  0.774  .000**  .599 
  ATA  203  0.217  .002**  .047 





























N válido  201  203  203  203  203  203 
Media  4.84  5.47  538.77  4.66  17.49  279.83 
IC 95%:  límite inferior  4.72  1.76  533.65  1.47  6.51  237.41 
IC 95%:  límite superior  4.95  9.19  543.89  7.84  28.48  322.26 
Error típico de la media  0.06  1.88  2.60  1.62  5.57  21.52 
Mediana  4.93  3.61  540.00  3.07  11.95  240.00 
Mínimo  2.68  2.37  460.00  0.27  1.70  ‐310.00 
Máximo  6.56  4.41  640  3.88  13.18  1000.10 
Desviación estándar  0.82  0.35  36.69  0.40  0.83  269.88 
Varianza  0.68  0.12  1345.80  0.16  0.70  72836.85 
Forma:  Asimetría  ‐0.252  14.244  0.091  14.241  14.245  1.706 
  Curtosis  ‐0.493  202.930  0.001  202.874  202.955  8.917 
  Test K‐S (P‐valor)  .482 NS  .000*  .094 NS  .000**  .000**  .361 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 


























Forma:  Asimetría  0.091  ‐0.033 
  Curtosis  0.099  ‐0.196 




























Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Derecho  100  39.41  12.40 
.175 NS  .009 
  Izquierdo  101  36.98  12.88 
SCL nasal  Derecho  100  40.32  10.92 
.751 NS  .001 














  Test K‐S (P‐valor)  .609 NS  .787 NS 












  Test K‐S (P‐valor)  .836 NS  .794 NS 








Mediante  un  test  de diferencia  de medias  y  coeficientes  de  correlación de  Pearson  







Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  Edad  201  ‐0.500  .000**  .250 
SCL nasal  Edad  201  ‐0.485  .000**  .235 
N.S. = NO significativo (P>.05)         ** = Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 























Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Sexo  Hombres  96  36.75  12.70 
.124 NS  .012 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL nasal  Sexo  Hombres  96  39.98  10.49 
.468 NS  .003 





De  forma  similar,  el  defecto  refractivo  presenta  una  correlación  estadísticamente 
significativa  con un  tamaño del efecto moderado‐elevado  (R2>=0.179), en el que  las 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Defecto R.  Miopes  94  43.66  11.67 
.000**  .179     Emétropes  9  36.66  15.15 










Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL nasal  Defecto R.  Miopes  94  45.57  10.14 
.000**  .210     Emétropes  9  39.37  11.60 
    Hipermétropes  72  35.09  9.35 
N.S. = NO significativo (P>.05)         ** = Altamente significativo al 1% (P<.01) 
 

























Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Color Iris  Azul  18  36.25  14.39 
.036  *  .073 
    Azul oscuro  9  40.00  14.68 
    Marrón claro  32  41.97  8.94 
    Marrón medio  70  41.61  11.77 
    Marrón oscuro  9  34.66  11.37 
    Verde  20  35.97  13.57 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL nasal  Color Iris  Azul  18  39.18  13.12 
.197 NS  .047 
    Azul oscuro  9  41.29  11.08 
    Marrón claro  32  43.97  10.06 
    Marrón medio  70  42.47  11.15 
    Marrón oscuro  9  36.18  10.86 
    Verde  20  39.29  11.66 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Pigmento    40  34.60  15.17 
.141 NS  .050 
    +  57  39.23  12.41 
    +/++  21  40.15  10.55 
    ++  46  39.99  12.16 
    ++/+++  10  32.88  8.17 
    +++/++++  10  44.17  6.97 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL nasal  Pigmento    40  37.60  13.55 
.109 NS  .054 
    +  57  41.62  9.12 
    +/++  21  41.33  10.38 
    ++  46  42.42  10.10 
    ++/+++  10  36.46  8.67 
    +++/++++  10  46.67  5.29 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  PIO gold   194  ‐0.078  .284 NS  .006 
  PIO aire  200  ‐0.126  .076 NS  .016 
SCL nasal  PIO gold   194  ‐0.078  .284 NS  .006 








haz  de  luz.  Comparamos  en  condición  de  oscuridad  para  ver  si  se  mantiene  la 
correlación  en  las  distintas  formas  de medir  la  abertura  angular,  observándose una 
relación estadísticamente significativa y con un tamaño del efecto elevado. 







Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Van Herick  3  15  16.97  5.42 
.000**  .233 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
SCL temporal  Gonio temp.  2  10  16.14  4.09 
.000**  .528     3  34  22.75  7.10 
    4  157  43.01  9.23 
SCL nasal  Gonio nasal  2  2  12.65  8.70 
.000**  .434     3  29  24.80  7.11 











Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  AOD 500 – temp.  201  0.978  .000**  .956 
  AOD 750 – temp.  201  0.917  .000**  .841 
  TISA 500 – temp.  201  0.938  .000**  .880 
  TISA 750 – temp.  201  0.965  .000**  .931 
SCL nasal  AOD 500 – nasal  201  0.978  .000**  .956 
  AOD 750 – nasal  201  0.926  .000**  .857 
  TISA 500 – nasal  201  0.670  .000**  .449 














Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  Grosor Iris – temp.  201  ‐0.277  .000**  .077 








forma  directa  y  con  tamaño  pequeño‐moderado  pero  altamente  significativo 
(p<0.001). 
El  parámetro  CCT  no  presenta  relaciones  significativas  en  nasal,  pero  aparecen 
relaciones  significativas en  temporal con muy pequeño  tamaño del efecto en Scl  (R2 
=0.026). 
En  ACD,  ACD‐CCT  se  mantiene  correlaciones  significativas  con  tamaños  del  efecto 
grandes (p<0.001, R2>=540). 
Se mantienen  las  correlaciones altamente  significativas  con CLR  (p<0.001, R2 >=425) 
tanto en nasal como en temporal y de sentido inverso. 









Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL temporal  Pupila  201  0.312  .000**  .097 
  ACD  201  0.801  .000**  .642 
  CCT  201  ‐0.160  .023  *  .026 
  ACD – CCT  201  0.735  .000**  .540 
  ATA  201  0.142  .045  *  .020 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
SCL nasal  Pupila  201  0.337  .000**  .114 
  ACD  201  0.806  .000**  .650 
  CCT  201  ‐0.108  .126 NS  .012 
  ACD – CCT  201  0.761  .000**  .579 
  ATA  201  0.050  .484 NS  .003 


























Media  0.416  0.618  0.463  0.646 
Mínimo  0.050  0.100  0.060  0.120 
Máximo  0.910  1.330  0.900  1.280 
Desviación estándar  0.185  0.267  0.176  0.234 
  Test K‐S (P‐valor)  .393 NS  .540**  .579 NS  .309 NS 



















N válido  100  100  100  100 
Media  0.433  0.645  0.455  0.632 
Mínimo  0.050  0.100  0.100  0.180 
Máximo  0.910  1.330  0.890  1.240 
Desviación estándar  0.184  0.273  0.171  0.234 
  Test K‐S (P‐valor)  .833 NS  .688 NS  .941 NS  .925 NS 





















Media  0.390  0.591  0.471  0.659 
Mínimo  0.090  0.100  0.060  0.120 
Máximo  0.870  1.320  0.900  1.280 
Desviación estándar  0.185  0.259  0.181  0.234 
  Test K‐S (P‐valor)  .303 NS  .617 NS  .711 NS  .429 NS 







Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Derecho  101  0.433  0.184 
.195 NS  .008 
  Izquierdo  102  0.399  0.185 
AOD‐750 temporal  Derecho  101  0.645  0.273 
.156 NS  .010 
  Izquierdo  102  0.591  0.259 
AOD‐500 nasal  Derecho  101  0.455  0.171 
.526 NS  .002 
  Izquierdo  102  0.471  0.181 
AOD‐750 nasal  Derecho  101  0.632  0.234 
.411 NS  .003 





Como  en  los  apartado  anteriores  estudiaremos  las  posibles  asociaciones  con  otros 
parámetros medidos,  utilizando  test  de  diferencias  entre medias  y  coeficientes  de 
correlación de Pearson. 
EDAD  










AOD‐500 temporal  Edad  201  ‐0.493  .000**  .243 







Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Edad  201  ‐0.495  .000**  .245 








Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Sexo  Hombres  96  0.395  0.183 
.125 NS  .012 
    Mujeres  105  0.435  0.185 
ADO‐750 temporal  Sexo  Hombres  96  0.613  0.272 
.807 NS  .000 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Sexo  Hombres  96  0.452  0.170 
.392 NS  .004 
    Mujeres  105  0.473  0.181 
AOD‐750 nasal  Sexo  Hombres  96  0.643  0.224 
.888 NS  .000 














Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Defecto R.  Miopes  95  0.499  0.184 
.000**  .192     Emétropes  9  0.400  0.233 
    Hipermétropes  74  0.329  0.137 
ADO‐750 temporal  Defecto R.  Miopes  94  0.731  0.265 
.000**  .198     Emétropes  9  0.582  0.330 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Defecto R.  Miopes  94  0.548  0.179 
.000**  .219     Emétropes  9  0.441  0.173 
    Hipermétropes  72  0.373  0.132 
AOD‐750 nasal  Defecto R.  Miopes  94  0.762  0.233 
.000**  .252     Emétropes  9  0.587  .211 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Color Iris  Azul  18  0.397  0.212 
.079 NS  .062 





    Marrón claro  32  0.462  0.140 
    Marrón medio  70  0.462  0.181 
    Marrón oscuro  9  0.368  0.184 
    Verde  20  0.374  0.160 
    Verde oscuro  24  0.354  0.187 
ADO‐750 temporal  Color Iris  Azul  18  0.589  0.315 
.203 NS  .047 
    Azul oscuro  9  0.668  0.261 
    Marrón claro  32  0.645  0.210 
    Marrón medio  70  0.685  0.253 
    Marrón oscuro  9  0.529  0.330 
    Verde  20  0.603  0.272 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Color Iris  Azul  18  0.456  0.225 
.162 NS  .050 
    Azul oscuro  9  0.470  0.196 
    Marrón claro  32  0.516  0.167 
    Marrón medio  70  0.495  0.183 
    Marrón oscuro  9  0.390  0.150 
    Verde  20  0.443  0.163 
    Verde oscuro  24  0.406  0.132 
AOD‐750 nasal  Color Iris  Azul  18  0.619  0.295 
.458 NS  .032 
    Azul oscuro  9  0.684  0.232 
    Marrón claro  32  0.697  0.228 
    Marrón medio  70  0.683  0.239 
    Marrón oscuro  9  0.559  0.264 
    Verde  20  0.643  0.219 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Pigmento    40  0.375  0.209 
.277 NS  .039     +  57  0.427  0.183 





    ++  46  0.441  0.186 
    ++/+++  10  0.326  0.104 
    +++/++++  10  0.482  0.115 
    ++++  8  0.466  0.176 
ADO‐750 temporal  Pigmento    40  0.577  0.309 
.228 NS  .043 
    +  57  0.622  0.268 
    +/++  21  0.646  0.250 
    ++  46  0.643  0.261 
    ++/+++  10  0.502  0.165 
    +++/++++  10  0.749  0.127 







Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Pigmento    40  0.431  0.220 
.287 NS  .039 
    +  57  0.471  0.152 
    +/++  21  0.479  0.187 
    ++  46  0.489  0.167 
    ++/+++  10  0.382  0.111 
    +++/++++  10  0.549  0.106 
    ++++  8  0.500  0.117 
AOD‐750 nasal  Pigmento    40  0.604  0.278 
.292 NS  .038 
    +  57  0.642  0.209 
    +/++  21  0.683  0.241 
    ++  46  0.699  0.232 
    ++/+++  10  0.553  0.177 
    +++/++++  10  0.723  0.158 

















Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  PIO gold   194  ‐0.085  .239 NS  .007 
  PIO aire  200  ‐0.141  .046  *  .020 
AOD‐750 temporal  PIO gold   194  ‐0.056  .439 NS  .003 






Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  PIO gold   194  ‐0.075  .300 NS  .006 
  PIO aire  200  ‐0.081  .257 NS  .007 
AOD‐750 nasal  PIO gold   194  ‐0.006  .932 NS  .000 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  TISA 500 – temp.  201  0.969  .000**  .939 
  TISA 750 – temp.  201  0.988  .000**  .976 










Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  TISA 500 – nasal  201  0.701  .000**  .491 
  TISA 750 – nasal  201  0.988  .000**  .976 
AOD‐750 nasal  TISA 500 – nasal  201  0.625  .000**  .391 







El  grosor  del  iris  presenta  una  relación  altamente  significativa  (p<0.001)  de  sentido 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Grosor Iris – temp.  201  ‐0.291  .000**  .085 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 nasal  Grosor Iris – nasal  201  ‐0.126  .075 NS  .016 














El espesor corneal central en esta ocasión  si presenta  relación  significativa pero con 
tamaños del efecto pequeños que oscilan de AOD 750 (R2=0.15) a AOD 500 (R2=0.036). 







Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
AOD‐500 temporal  Pupila  201  0.314  .000**  .099 
  ACD  201  0.761  .000**  .579 
  CCT  201  ‐0.190  .007**  .036 
  ACD – CCT  201  0.703  .000**  .494 
  ATA  201  0.143  .042  *  .020 
  CLR  198  ‐0.641  .000**  .411 
AOD‐750 temporal  Pupila  201  0.357  .000**  .127 
  ACD  201  0.820  .000**  .672 
  CCT  201  ‐0.150  .033  *  .023 
  ACD – CCT  201  0.752  .000**  .566 
  ATA  201  0.118  .094 NS  .014 












AOD‐500 nasal  Pupila  201  0.326  .000**  .106 
  ACD  201  0.763  .000**  .582 
  CCT  201  ‐0.147  .037  *  .022 
  ACD – CCT  201  0.720  .000**  .518 
  ATA  201  0.033  .638 NS  .001 
  CLR  196  ‐0.637  .000**  .406 
AOD‐750 nasal  Pupila  201  0.327  .000**  .107 
  ACD  201  0.794  .000**  .630 
  CCT  201  ‐0.122  .086 NS  .015 
  ACD – CCT  201  0.752  .000**  .566 
  ATA  201  0.033  0.639 NS  .001 




















N válido  201  201  201  201 
Media  0.147  0.280  0.170  0.302 
Mínimo  0.040  0.060  0.020  0.040 
Máximo  0.330  0.640  0.860  0.600 
Desviación estándar  0.064  0.060  0.020  0.040 
  Test K‐S (P‐valor)  .059 NS  .131 NS  .023 NS  .352 NS 












Variable  Ojo   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Derecho  100  0.154  0.063 
.116 NS  .012 
  Izquierdo  101  0.139  0.065 
TISA‐750 temporal  Derecho  100  0.294  0.122 
.104 NS  .013 
  Izquierdo  101  0.266  0.120 
TISA‐500 nasal  Derecho  100  0.163  0.062 
.248 NS  .007 
  Izquierdo  101  0.176  0.095 
TISA‐750 nasal  Derecho  100  0.297  0.107 
.516 NS  .002 
  Izquierdo  101  0.307  0.115 
N.S. = NO significativo (P>.05)        
 
La media en el ojo derecho, de TISA 500 en  temporal  fue 0.154±0.063 mm2  (rango 
0.040 a 0.330), en nasal 0.163±0.062 mm2 (rango 0.040 a 0.320). La media de TISA 750 














N válido  100  100  100  100 
Media  0.154  0.294  0.163  0.297 
Mínimo  0.040  0.060  0.040  0.080 
Máximo  0.330  0.640  0.320  0.570 
Desviación estándar  0.063  0.122  0.062  0.107 
  Test K‐S (P‐valor)  .627 NS  .701 NS  .175 NS  .597 NS 





















N válido  101  101  101  101 
Media  0.139  0.266  0.176  0.307 
Mínimo  0.040  0.080  0.020  0.040 
Máximo  0.320  0.600  0.860  0.600 
Desviación estándar  0.065  0.120  0.095  0.115 
  Test K‐S (P‐valor)  .054 NS  .072 NS  .082 NS  .421 NS 













Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Edad  201  ‐0.425  .000**  .181 
TISA‐750 temporal  Edad  201  ‐0.491  .000**  .241 
TISA‐500 nasal  Edad  201  ‐0.258  .000**  .067 













Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Sexo  Hombres  96  0.137  0.059 
.054 NS  .018 
    Mujeres  105  0.155  0.068 
TISA‐750 temporal  Sexo  Hombres  96  0.267  0.118 
.173 NS  .009 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Sexo  Hombres  96  0.169  0.095 
.969 NS  .000 
    Mujeres  105  0.170  0.065 
TISA‐750 nasal  Sexo  Hombres  96  0.296  0.108 
.475 NS  .003 




Se  mantuvieron  las  correlaciones  altamente  significativas  (p<0.001),  de  la  misma 





Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Defecto R.  Miopes  94  0.175  0.066 
.000**  .171     Emétropes  9  0.143  0.089 
    Hipermétropes  72  0.119  0.045 
TISA‐750 temporal  Defecto R.  Miopes  94  0.334  0.122 
.000**  .189     Emétropes  9  0.273  0.166 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Defecto R.  Miopes  94  0.195  0.066 
.000**  .087     Emétropes  9  0.164  0.069 
    Hipermétropes  72  0.144  0.097 
TISA‐750 nasal  Defecto R.  Miopes  94  0.356  0.112 
.000**  .231     Emétropes  9  0.293  0.114 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Color Iris  Azul  18  0.138  0.064 
.022  *  .079 
    Azul oscuro  9  0.156  0.067 
    Marrón claro  32  0.164  0.054 
    Marrón medio  70  0.165  0.065 
    Marrón oscuro  9  0.128  0.050 
    Verde  20  0.127  0.045 
    Verde oscuro  24  0.125  0.065 
TISA‐750 temporal  Color Iris  Azul  18  0.263  0.130 
.048  *  .069 
    Azul oscuro  9  0.300  0.131 
    Marrón claro  32  0.306  0.096 
    Marrón medio  70  0.314  0.119 
    Marrón oscuro  9  0.239  0.110 
    Verde  20  0.254  0.104 











Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Color Iris  Azul  18  0.163  0.083 
.492 NS  .030 
    Azul oscuro  9  0.169  0.073 
    Marrón claro  32  0.186  0.056 
    Marrón medio  70  0.178  0.066 
    Marrón oscuro  9  0.130  0.051 
    Verde  20  0.151  0.055 
    Verde oscuro  24  0.177  0.150 
TISA‐750 nasal  Color Iris  Azul  18  0.295  0.144 
.144 NS  .052 
    Azul oscuro  9  0.313  0.124 
    Marrón claro  32  0.335  0.102 
    Marrón medio  70  0.322  0.114 
    Marrón oscuro  9  0.248  0.092 
    Verde  20  0.285  0.102 






Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Pigmento    40  0.130  0.065 
.211 NS  .044 
    +  57  0.151  0.065 
    +/++  21  0.157  0.063 
    ++  46  0.158  0.067 
    ++/+++  10  0.114  0.032 
    +++/++++  10  0.162  0.042 
    ++++  8  0.156  0.059 
TISA‐750 temporal  Pigmento    40  0.252  0.131 
.234 NS  .042 
    +  57  0.288  0.124 
    +/++  21  0.296  0.116 
    ++  46  0.298  0.123 
    ++/+++  10  0.218  0.062 
    +++/++++  10  0.322  0.074 









Variable  Factor   N  Media  DE  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Pigmento    40  0.152  0.077 
.359 NS  .035 
    +  57  0.184  0.105 
    +/++  21  0.176  0.066 
    ++  46  0.174  0.065 
    ++/+++  10  0.133  0.033 
    +++/++++  10  0.191  0.038 
    ++++  8  0.173  0.403 
TISA‐750 nasal  Pigmento    40  0.279  0.137 
.249 NS  .041 
    +  57  0.308  0.096 
    +/++  21  0.319  0.115 
    ++  46  0.321  0.110 
    ++/+++  10  0.248  0.063 
    +++/++++  10  0.347  0.069 








Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  PIO gold   194  ‐0.097  .179 NS  .009 
  PIO aire  200  ‐0.160  .023  *  .026 
TISA‐750 temporal  PIO gold   194  ‐0.090  .215 NS  .000 
  PIO aire  201  ‐0.149  .035  *  .022 
TISA‐500 nasal  PIO gold   194  ‐0.116  .108 NS  .013 
  PIO aire  200  ‐0.105  .139 NS  .011 
TISA‐750 nasal  PIO gold   194  ‐0.076  .297 NS  .006 










El  grosor  del  iris  no  se  encontraron  relaciones  significativas  en  nasal,  pero  si  en 







Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  Grosor Iris – temp.  201  ‐0.228  .001*  .052 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Grosor Iris – nasal  201  ‐0.061  .391 NS  .004 





















Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 temporal  ACD  201  0.704  .000**  .496 
  CCT  201  ‐0.193  .006**  .037 
  ACD – CCT  201  0.649  .000**  .421 
  ATA  201  0.149  .035  *  .022 
  CLR  196  ‐0.582  .000**  .339 
TISA‐750 temporal  ACD  201  0.770  .000**  .593 
  CCT  201  ‐0.186  .008**  .035 
  ACD – CCT  201  0.709  .000**  .503 
  ATA  201  0.146  .039  *  .021 





Variable  Factor   N  Coef. R  P‐sig  R2 
TISA‐500 nasal  Pupila  201  0.215  .002**  .046 
  ACD  201  0.476  .000**  .227 
  CCT  201  ‐0.080  .261 NS  .006 
  ACD – CCT  201  0.446  .000**  .199 
  ATA  201  0.051  .475 NS  .003 
  CLR  196  ‐0.336  .000**  .113 
TISA‐750 nasal  Pupila  201  0.321  .000**  .103 
  ACD  201  0.766  .000**  .587 
  CCT  201  ‐0.157  .026  *  .025 
  ACD – CCT  201  0.716  .000**  .513 
  ATA  201  0.034  .627 NS  .001 





















observan  diferencias  altamente  significativas  entre  los  valores  medidos  en  luz  y 
oscuridad,  tal  que  (Figura  53  y  Figura  54)  los  valores  son  siempre más  altos  en  la 
condición de  luz.  La diferencia que  representa  este  cambio  no  es  la misma  en  pre‐
fármaco que en post, de hecho existe diferencias significativa entre ellas (p<0.001) en 







Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
SCL temporal  Luz  Pre –fco  203  43.95  12.25       
    Post –fco  203  51.19  12.66  Entre condiciones  .002**  .023 
  Oscuridad  Pre –fco  200  38.19  12.70  Entre medidas  .000**  .571 
    Post –fco  200  49.47  13.60  Condición/Medida  .000**  .060 
SCL nasal  Luz  Pre –fco  203  45.74  10.19       
    Post –fco  203  51.23  11.38  Entre condiciones  .001**  .025 
  Oscuridad  Pre –fco  200  40.56  11.00  Entre medidas  .000**  .499 
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4.1.2. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE AOD 500 y AOD 750 
Los  resultados  en  AOD  son  muy  similares  a  los  anteriores  en  cuanto  al 
comportamiento  de  las  variables.  Además  de  las  conocidas  diferencias  pre/post 
(P<0.001)  también ha diferencias  significativas entre  luz y oscuridad aunque en este 
caso  con menos  significación  (P<0.05  en  AOD  500  temporal,  y  p<0.01  en  nasal)  y 
tamaño  del  efecto  bajo.  De  nuevo  los  valores  con  fármaco  han  aumentado  con 
respecto  a  sin  él,  y  en  la  condición  de  oscuridad  son  menores  que  en  luz.  Esta 




Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
AOD 500 temporal  Luz  Pre –fco  203  0.510  0.209       
    Post –fco  203  0.685  0.334  Entre condiciones  .027  *  .012 
  Oscuridad  Pre –fco  201  0.416  0.185  Entre medidas  .000**  .354 
    Post –fco  201  0.664  0.407  Condición/Medida  .011  *  .016 
AOD 500 nasal  Luz  Pre –fco  203  0.557  0.196       
    Post –fco  203  0.707  0.303  Entre condiciones  .004**  .020 
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AOD 750 se comporta de forma casi  igual que al anterior AOD500. Sin embargo en  la 
medida  temporal,  no  se  alcanza  la  significación  (p>0.05)  entre  condiciones  luz  y 
oscuridad,  como  tampoco  en  la  interacción  de  condición/medida.  Pero  se  puede 
hablar en  ambas de una  casi  significación  (p<0.100), de hecho  los  gráficos  son muy 
similares a  los anteriores y  la pérdida de significación se puede deber a algún cambio 
en  la  variabilidad  de  los  datos.  Por  lo  que  es  de  esperar  que,  generalizando,  la 
conclusión en este caso sea similar a la anterior.  
Por  su  parte,  en  AOD750  nasal,  se mantienen  las  significaciones  en  la  línea  de  los 
resultados de AOD500, hay significación tal que los valores medios son más altos en luz 




Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
AOD 750 temporal  Luz  Pre –fco  203  0.708  0.280       





  Oscuridad  Pre –fco  200  0.618  0.267  Entre medidas  .000**  .520 
    Post –fco  200  0.960  0.420  Condición/Medida  .068 NS  .008 
AOD 750 nasal  Luz  Pre –fco  203  0.747  0.245       
    Post –fco  203  0.956  0.343  Entre condiciones  .024  *  .013 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.646  0.235  Entre medidas  .000**  .532 
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4.1.3. ABERTURA ANGULAR MEDIANTE TISA 500 y TISA 750 
Similares  resultados  volvemos  a  encontrar  en  TISA.  En  500  temporal,  se  objetiva  la 
diferencia  significativa  (p<0.01)  entre  luz  y  oscuridad  siendo  como  es  habitual más 














Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
TISA 500 temporal  Luz  Pre –fco  203  0.180  0.075       
    Post –fco  203  0.237  0.113  Entre condiciones  .007**  .018 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.147  0.064  Entre medidas  .000**  .445 
    Post –fco  200  0.224  0.115  Condición/Medida  .007**  .018 
TISA 500 nasal  Luz  Pre –fco  203  0.199  0.073       
    Post –fco  203  0.258  0.166  Entre condiciones  .096 NS  .009 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.169  0.081  Entre medidas  .000**  .110 
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En  TISA  750  temporal  se  ha  encontrado  diferencia  significativa  (p<0.05)  tal  que  los 
valores en luz de nuevo son superiores a los de oscuridad. La  interacción de factores, 
significativa  para  p<0.05,  prueba  que  la  diferencia  entre  estas  condiciones  no  es  la 
misma en el pre que en el post (Figura 61). En el pre el cambio es más elevado (0.059) 
que en el post (0.023). 
Por su  lado TISA 750 nasal, no ha alcanzado  la significación de  la diferencia entre  las 





(p<0.100)  en  la misma  línea  de  todos  los  anteriores.  En  cuanto  a  la  interacción  se 





Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
TISA 750 temporal  Luz  Pre –fco  203  0.339  0.138       
    Post –fco  203  0.460  0.217  Entre condiciones  .013  *  .015 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.280  0.122  Entre medidas  .000**  .488 
    Post –fco  200  0.437  0.217  Condición/Medida  .012  *  .016 
TISA 750 nasal  Luz  Pre –fco  203  0.359  0.125       
    Post –fco  203  0.451  0.180  Entre condiciones  .090 NS  .007 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.302  0.112  Entre medidas  .000**  .242 
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4.2. GROSOR DE IRIS 













Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
Grosor Iris temporal  Luz  Pre –fco  203  0.56  0.08       
    Post –fco  203  0.66  0.12  Entre condiciones  .000**  .060 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.64  0.09  Entre medidas  .000**  .262 
    Post –fco  200  0.68  0.12  Condición/Medida  .000**  .061 
Grosor Iris nasal  Luz  Pre –fco  203  0.53  0.07       
    Post –fco  203  0.66  0.09  Entre condiciones  .000**  .077 
  Oscuridad  Pre –fco  200  0.61  0.08  Entre medidas  .000**  .554 



















En  diámetro  pupilar,  se  ha  encontrado  diferencia  significativa  (p<0.001)  entre  las 
condiciones  de  luz  y  oscuridad,  siendo más  altos  los  valores  en  oscuridad.  Pero  al 
analizar  la  interacción  se aprecia que en  la medida pre  la diferencia es muy notable 
(4.70)  mientras  que  la  medida  post  apenas  hay  cambio  (0.23)  habiendo  alta 
significación (p<0.001) y un elevado tamaño del efecto. 
En CCT, en modo global no hay diferencias significativas (p>0.05) entre las condiciones 
de  luz  y  oscuridad.  Buscando  una  posible  interpretación  de  la  gráfica,  al  analizar  la 
interacción  (Figura  66)  se  puede  observar  que  hay  una  diferencia  en  los  efectos 
observados  en  las medidas  pre  y  en  las  post  que  producen  compensación  en  los 
valores medios. Mientras que en la medida pre, los valores en oscuridad son más altos, 
en  la medida  post  es  al  contario. De modo  que  se  compensan  y  de  ahí  la  falta  de 




Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
Pupila  Luz  Pre –fco  203  3.19  0.70       
    Post –fco  203  6.59  0.72  Entre condiciones  .000**  .332 
  Oscuridad  Pre –fco  201  4.84  0.82  Entre medidas  .000**  .920 
    Post –fco  201  6.82  0.86  Condición/Medida  .000**  .442 
CCT  Luz  Pre –fco  203  536.40  52.74       
    Post –fco  203  543.25  35.35  Entre condiciones  .972 NS  .000 
  Oscuridad  Pre –fco  200  537.90  36.57  Entre medidas  .003**  .022 
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Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
ACD  Luz  Pre –fco  203  3.58  0.42       
    Post –fco  203  3.69  0.34  Entre condiciones  .957 NS  .000 
  Oscuridad  Pre –fco  200  3.59  0.35  Entre medidas  .000**  .266 
    Post –fco  200  3.69  0.35  Condición/Medida  .551 NS  .001 
ACD – CCT   Luz  Pre –fco  203  3.06  0.35       
    Post –fco  203  3.15  0.34  Entre condiciones  .783 NS  .000 
  Oscuridad  Pre –fco  200  3.04  0.41  Entre medidas  .000**  .321 























Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Condición  Medida 
ATA  Luz  Pre –fco  203  11.98  0.40       
    Post –fco  203  11.97  0.41  Entre condiciones  .657 NS  .000 
  Oscuridad  Pre –fco  200  11.93  0.83  Entre medidas  .333 NS  .022 
    Post –fco  200  11.98  0.40  Condición/Medida  .185 NS  .004 
CLR  Luz  Pre –fco  203  301.63  261.61       
    Post –fco  203  240.36  254.33  Entre condiciones  .130 NS  .001 
  Oscuridad  Pre –fco  200  281.04  271.34  Entre medidas  .000**  .215 























independientemente  de  cual  utilicemos,  ya  que  sólo  explica  el  cambio,  antes  al 
después. Al  incluir la interacción del fármaco, no se observan diferencias significativas 
en  función del tipo del colirio utilizado, con  lo que todos  los  fármacos parece que se 
comportan  de  la misma manera,  como  puede  observarse  en  la  Figura  71,  los  tres 
fármacos suben casi de forma paralela. 
 
En  condición  de  oscuridad,  el  antes/después  del  fármaco  sigue  siendo 
estadísticamente  significativa  (p<0.001),  con  gran  tamaño  del  efecto.  Pero  la 












Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  SCL temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  46.10  12.11 
Cambio A/D  .000**  .463       Fenilefrina  65  42.95  12.33 
      Tropicamida  69  42.74  12.20 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  53.42  13.86 
Efecto del tipo 
de fármaco  .741 
NS  .003       Fenilefrina  65  49.62  10.18 
      Tropicamida  69  50.44  13.35 
Oscuridad  SCL temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  39.60  13.79 
Cambio A/D  .000**  .658       Fenilefrina  64  37.55  12.43 
      Tropicamida  67  37.35  11.82 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  52.20  14.58 
Efecto del tipo 
de fármaco  .023  *  .037       Fenilefrina  64  46.53  11.20 


















En  función  del  tipo  del  fármaco  administrado,  vuelve  a  ocurrir  lo mismo  que  en  el 
sector  temporal.  En  luz,  no  existen  diferencias  significativas,  los  tres  fármacos  se 






Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  SCL nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  47.89  9.78 
Cambio A/D  .000**  .372       Fenilefrina  65  44.42  10.84 
      Tropicamida  69  44.82  9.73 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  53.82  11.90 
Efecto del tipo 
de fármaco  .101 
NS  .023       Fenilefrina  65  43.38  8.83 
      Tropicamida  69  51.32  12.45 
Oscuridad  SCL nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  42.98  10.19 
Cambio A/D  .000**  .609       Fenilefrina  64  39.98  11.98 
      Tropicamida  67  39.57  10.56 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  52.88  12.29 
Efecto del tipo 
de fármaco  .004**  .054       Fenilefrina  64  45.58  9.91 


















y  el  después  de  la  aplicación  del  fármaco,  tanto  en  luz  como  en  oscuridad,  que 
mantiene una relación estadísticamente significativa elevada (p<0.001) para AOD 500 y 
AOD 750. 
En el sector  temporal  tras  la  interacción del  tipo de  fármaco, en  luz, se observa una 
relación estadísticamente significativa aunque pequeña, Scl (p=0.016, R2=0.040), de tal 




fármacos  se  comportan  de  manera  similar)  y  en  AOD  750  existe  una  relación 
estadísticamente significativa (p=0.003, R2=0.059). Si miramos las gráficas en AOD 500 
que  no  presenta  diferencia  estadística,  se  puede  observar  que  aunque  no  sale  esa 
diferencia debido a que los valores de los tres fármacos presentan medias similares de 
ascenso, el ciclo sigue estando por encima de  la tropicamida y ésta por encima de  la 








Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  AOD500 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.552  0.222 
Cambio A/D  .000**  .389       Fenilefrina  65  0.490  0.201 
      Tropicamida  69  0.486  0.198 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.778  0.413 
Efecto del tipo 
de fármaco  .016  *  .040       Fenilefrina  65  0.606  0.208 
      Tropicamida  69  0.667  0.323 
  AOD750 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.743  0.288 
Cambio A/D  .000**  .451       Fenilefrina  65  0.693  0.286 
      Tropicamida  69  0.686  0.266 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  1.102  0.486 
Efecto del tipo 
de fármaco  .022 *  .038       Fenilefrina  65  0.900  0.345 
      Tropicamida  69  0.977  0.424 
Oscuridad  AOD500 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.422  0.205 
Cambio A/D  .000**  .359       Fenilefrina  64  0.405  0.179 
      Tropicamida  67  0.400  0.169 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.742  0.397 
Efecto del tipo 
de fármaco  .218 
NS  .015       Fenilefrina  64  0.603  0.467 
      Tropicamida  67  0.653  0.339 
  AOD750 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.651  0.284 
Cambio A/D  .000**  .607       Fenilefrina  64  0.612  0.271 
      Tropicamida  67  0.588  0.245 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  1.048  0.485 
Efecto del tipo 
de fármaco  .003**  .059       Fenilefrina  64  0.855  0.303 
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En  el  sector  nasal,  tanto  en  luz  como  en  oscuridad,  tras  la  interacción  del  fármaco 
aparecen  relaciones  estadísticamente  significativas más  altas  (p<0.001),  excepto  en 
AOD  750  que  no  es  tan  alta  (p=0.006),  haciendo  que  los  fármaco  no  parezca  que 








Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  AOD500 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.601  0.206 
Cambio A/D  .000**  .355       Fenilefrina  65  0.534  0.194 
      Tropicamida  69  0.534  0.181 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.791  0.341 
Efecto del tipo 
de fármaco  .001**  .069       Fenilefrina  65  0.606  0.201 
      Tropicamida  69  0.720  0.318 
  AOD750 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.791  0.254 
Cambio A/D  .000**  .488       Fenilefrina  65  0.718  0.241 
      Tropicamida  69  0.730  0.238 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  1.036  0.380 
Efecto del tipo 
de fármaco  .006*  .050       Fenilefrina  65  0.856  0.263 
      Tropicamida  69  0.969  0.352 
Oscuridad  AOD500 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.503  0.178 
Cambio A/D  .000**  .512       Fenilefrina  64  0.439  0.181 
      Tropicamida  67  0.445  0.165 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.770  0.348 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .100       Fenilefrina  64  0.551  0.199 
      Tropicamida  67  0.692  0.313 
  AOD750 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.677  0.239 
Cambio A/D  .000**  .595       Fenilefrina  64  0.620  0.240 
      Tropicamida  67  0.638  0.225 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  1.041  0.393 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .088       Fenilefrina  64  0.807  0.243 






































Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  TISA500 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.195  0.082 
Cambio A/D  .000**  .382       Fenilefrina  65  0.172  0.068 
      Tropicamida  69  0.173  0.072 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.267  0.141 
Efecto del tipo 
de fármaco  .086 
NS  .024       Fenilefrina  65  0.217  0.072 
      Tropicamida  69  0.227  0.110 
  TISA750 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.365  0.148 
Cambio A/D  .000**  .432       Fenilefrina  65  0.326  0.131 
      Tropicamida  69  0.324  0.132 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.515  0.266 
Efecto del tipo 
de fármaco  .047  *  .030       Fenilefrina  65  0.416  0.143 
      Tropicamida  69  0.447  0.212 
Oscuridad  TISA500 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.156  0.073 
Cambio A/D  .000**  .517       Fenilefrina  64  0.142  0.062 
      Tropicamida  67  0.141  0.057 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.258  0.137 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .076       Fenilefrina  64  0.192  0.072 
      Tropicamida  67  0.220  0.117 
  TISA750 temporal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.298  0.136 
Cambio A/D  .000**  .555       Fenilefrina  64  0.273  0.118 
      Tropicamida  67  0.267  0.108 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.496  0.255 
Efecto del tipo 
de fármaco  .001**  .073       Fenilefrina  64  0.376  0.138 
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En  nasal  tras  la  interacción  del  fármaco,  las  diferencias  son  estadísticamente 
significativas  tanto  en  luz  como  en  oscuridad,  con  tamaños  del  efecto  pequeños 
(R2<=0.060).Si nos vamos a las gráficas, observamos que TISA 500, se comporta similar 







y  fenilefrina  se  comportan  similar  (fenilefrina  con menor  pendiente)  y  en  TISA  750 




Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  TISA500 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.217  0.078 
Cambio A/D  .000**  .140       Fenilefrina  65  0.189  0.070 
      Tropicamida  69  0.190  0.068 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.279  0.118 
Efecto del tipo 
de fármaco  .049  *  .029       Fenilefrina  65  0.215  0.074 
      Tropicamida  69  0.278  0.246 
  TISA750 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.388  0.132 
Cambio A/D  .000**  .398       Fenilefrina  65  0.342  0.121 
      Tropicamida  69  0.346  0.118 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.501  0.201 
Efecto del tipo 
de fármaco  .002**  .060       Fenilefrina  65  0.393  0.126 
      Tropicamida  69  0.456  0.188 
Oscuridad  TISA500 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.182  0.066 
Cambio A/D  .000**  .104       Fenilefrina  64  0.168  0.109 
      Tropicamida  67  0.158  0.059 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.275  0.121 
Efecto del tipo 
de fármaco  .014 *  .041       Fenilefrina  64  0.197  0.070 
      Tropicamida  67  0.289  0.423 
  TISA750 nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.327  0.114 
Cambio A/D  .000**  .225       Fenilefrina  64  0.287  0.113 
      Tropicamida  67  0.291  0.105 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.546  0.463 
Efecto del tipo 
de fármaco  .014 *   .042       Fenilefrina  64  0.364  0.121 







































Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  Grosor Iris temp.  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.553  0.082 
Cambio A/D  .000**  .433       Fenilefrina  65  0.572  0.077 
      Tropicamida  69  0.569  0.084 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.637  0.133 
Efecto del tipo 
de fármaco  .120 
NS  .021       Fenilefrina  65  0.639  0.115 
      Tropicamida  69  0.657  0.109 
  Grosor Iris nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.517  0.066 
Cambio A/D  .000**  .721       Fenilefrina  65  0.546  0.080 
      Tropicamida  69  0.534  0.075 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.647  0.093 
Efecto del tipo 
de fármaco  .073 
NS  .026       Fenilefrina  65  0.696  0.083 
      Tropicamida  69  0.651  0.092 
Oscuridad  Grosor Iris temp.  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.637  0.091 
Cambio A/D  .000**  .126       Fenilefrina  64  0.621  0.090 
      Tropicamida  67  0.655  0.086 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.641  0.124 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .160       Fenilefrina  64  0.727  0.114 
      Tropicamida  67  0.665  0.105 
  Grosor Iris nasal  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.599  0.067 
Cambio A/D  .000**  .339       Fenilefrina  64  0.625  0.079 
      Tropicamida  67  0.607  0.085 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  0.646  0.103 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .079       Fenilefrina  64  0.723  0.083 






























La pupila  en  luz, no  se objetiva  relación  significativa,  apareciendo  en oscuridad una 





Figura  95,  los  tres  colirios  se  comportan  de manera  similar  y  en oscuridad  como  la 




Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  Pupila  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.35  0.60 
Cambio A/D  .000**  .951       Fenilefrina  65  3.11  0.70 
      Tropicamida  69  3.10  0.76 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  6.78  0.67 
Efecto del tipo 
de fármaco  .646 
NS  .004       Fenilefrina  65  6.56  0.81 
      Tropicamida  69  6.43  0.62 
Oscuridad  Pupila  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  5.08  0.78 
Cambio A/D  .000**  .876       Fenilefrina  64  4.65  0.87 
      Tropicamida  67  1.77  0.76 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  6.92  0.64 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .160       Fenilefrina  64  7.10  0.75 








Elaboración propia mediante IBM SPSS Statistics 22 
 
La profundidad de la cámara anterior, medida por ADC y ACD‐CCT, es estadísticamente 






La  interacción  del  tipo  de  colirio  en  ambas  variables  en  luz  es  estadísticamente 
significativo, ACD  (p=0.003,  R2=0.0559), ACD‐CCT  (p<0.001,  R2=0.243).  En  oscuridad, 
ACD  es  estadísticamente  significativo  (p=0.003,  R2=0.281),  pero  en  ACD‐CCT  no  es 
estadísticamente significativo. 
La  interacción  del  tipo  de  colirio  en  ambas  variables  en  luz  y  oscuridad  es 
estadísticamente  significativo,  excepto  en  ACD‐CCT  en  oscuridad.  Entendiendo  el 














Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  ACD  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.66  0.35 
Cambio A/D  .000**  .192       Fenilefrina  65  3.56  0.35 
      Tropicamida  69  3.53  0.52 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.78  0.33 
Efecto del tipo 
de fármaco  .003**  .055       Fenilefrina  65  3.60  0.35 
      Tropicamida  69  3.69  0.32 
  CCT  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  536.67  34.63 
Cambio A/D  .037  *  .022       Fenilefrina  65  540.31  39.25 
      Tropicamida  69  532.47  74.72 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  540.72  31.12 
Efecto del tipo 
de fármaco  .317 
NS  .011       Fenilefrina  65  542.92  36.86 
      Tropicamida  69  546.09  38.09 





      Fenilefrina  65  3.02  0.35 
      Tropicamida  69  3.03  0.33 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.24  0.34 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .243       Fenilefrina  65  3.06  0.34 
      Tropicamida  69  3.14  0.33 
Oscuridad  ACD  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.65  0.35 
Cambio A/D  .000**  .629       Fenilefrina  64  3.56  0.36 
      Tropicamida  67  3.56  0.34 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.78  0.34 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .281       Fenilefrina  64  3.59  0.35 
      Tropicamida  67  3.68  0.33 
  CCT  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  535.22  33.24 
Cambio A/D  .004**  .041       Fenilefrina  64  539.84  38.85 
      Tropicamida  67  538.81  37.96 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  540.43  32.10 
Efecto del tipo 
de fármaco  .354 
NS  .010       Fenilefrina  64  540.94  35.53 
      Tropicamida  67  543.13  36.85 
  ACD – CCT  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.12  0.36 
Cambio A/D  .000**  .247       Fenilefrina  64  2.98  0.49 
      Tropicamida  67  3.02  0.35 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  3.24  0.34 
Efecto del tipo 
de fármaco  .119 
NS  .021       Fenilefrina  64  3.05  0.35 
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Aunque  la  representación  gráfica  de  CCT  en  luz,  pueda  dar  la  sensación  visual  de 
comportamiento  distinto  entre  los  fármacos,  no  se  han  apreciado  diferencias 
significativas,  debido  a  la  variabilidad  de  las  distribuciones,  (la  diferencia  máxima 
observada es de 13.62µm cuando las desviaciones típicas están en torno a 35 µm. Por 















No aparece  relación estadísticamente  significativa  tras  la aplicación del  fármaco.  Las 




Tras  la  aplicación  del  fármaco  aparece  una  relación  estadísticamente  significativa 
(p<0.001),  entre  la  situación  pre  y  post‐fármaco.  El  efecto  por  el  tipo  de  colirio,  es 
estadísticamente  significativo, en  luz y oscuridad  (p<0.001).  Los distintos  colirios, no 
actúan de  la misma manera.  En  la  gráfica  se observa que  ciclopléjico  y  tropicamida 




Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  ATA  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.13  0.42 
Cambio A/D  .141 NS  .011       Fenilefrina  65  11.89  0.35 
      Tropicamida  69  11.91  0.40 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.13  0.41 
Efecto del tipo 
de fármaco  .486 
NS  .007       Fenilefrina  65  11.87  0.36 
      Tropicamida  69  11.91  0.40 
  CLR  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  286.56  241.73 
Cambio A/D  000**  .299       Fenilefrina  65  312.66  276.96 
      Tropicamida  69  305.44  267.89 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  198.12  227.36 
Efecto del tipo 
de fármaco  .000**  .144       Fenilefrina  65  306.25  273.68 
      Tropicamida  69  218.09  250.72 
Oscuridad  ATA  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.12  0.43 
Cambio A/D  .238 NS  .007       Fenilefrina  64  11.74  1.32 
      Tropicamida  67  11.91  0.39 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.13  0.41 
Efecto del tipo 
de fármaco  .440 
NS  .008       Fenilefrina  64  11.89  0.35 
      Tropicamida  67  11.93  0.39 
  CLR  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  268.76  264.76 
Cambio A/D  .000**  .100 





      Tropicamida  67  326.41  374.90 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  189.38  229.35 
Efecto del tipo 
de fármaco  .001**  .066       Fenilefrina  64  287.81  285.52 





























Condición  Variable  Factores    N  Media  DE  Contraste  P‐sig  R2 
Luz  PIO gold  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.69  2.51 
Cambio A/D  .000**  .084       Fenilefrina  65  12.71  2.39 
      Tropicamida  69  12.42  2.55 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  12.46  2.91 
Efecto del tipo 
de fármaco  .093 
NS  .027       Fenilefrina  65  11.65  2.57 
      Tropicamida  69  11.87  2.78 
  PIO aire  Pre‐fármaco  Ciclopléjico  69  14.25  2.67 
Cambio A/D  .359 NS  .004       Fenilefrina  65  14.60  3.02 
      Tropicamida  69  14.90  2.89 
    Post‐fármaco  Ciclopléjico  69  14.86  2.34 
Efecto del tipo 
de fármaco  .072 
NS  .026       Fenilefrina  65  14.35  2.90 



























el  pre  como  en  el  post‐fco)  es menos  de  lo  que  se  debería  esperar  cuando  ambas 







Condición Situación  N Coef. R P-sig R2 
LUZ Valores PIO  Pre-fco. 193 0.663 .000** .440 
  Valores PIO  Post-fco. 186 0.684 .000** .467 















Pero,  en  el  contraste  de  diferencia  entre  medias  se  han  encontrado  altas 
significaciones  (p<0.001)  con  tamaño  del  efecto  también  muy  grandes,  según  las 
cuales los valores medios de PIO aire son siempre más elevados que los valores de PIO 
goldmann.  Esto  prueba  es  que  los  valores  de  PIO  en  aire  son  siempre  superiores 









.000**  .468  2.08  1.77 – 2.40 




.000**  .575  2.79  2.45 – 3.14 





Para  analizar  la  relación  de    PIO  con  la  edad,  se  ha  empleado  el  coeficiente  de 
correlación  de  Pearson.  Los  resultados  se  representan  en  la  Tabla  171.  Se  ha 






Variables  Coef. R  R2  P‐sig 
PIO GOLD pre‐fármaco  .239  .057  .017 * 
PIO aire pre‐fármaco  .272  .074  .055** 
PIO GOLD post‐fármaco  .201  .040  .048 * 
PIO Aire post‐fármaco  .250  .062  .011 * 
* = Significativo al 5% (P<.05) 
















  Antes del fármaco y con Luz  Antes del fármaco y Oscuridad  Después del fármaco y con Luz  Después del fármaco y Oscuridad
Variable 
medida  Coef. R  R
2  P‐sig  Coef. R R2  P‐sig  Coef. R R2  P‐sig  Coef. R  R2  P‐sig 
Profund. ACD ‐.499  .249  .000**  ‐.502  .252  .000**  ‐.578  .334  .000**  ‐.586  .343  .000** 
Difer. ACD‐
CCT 
‐.581  .338  .000**  ‐.582  .339  .000**  ‐.593  .351  .000**  ‐.596  .355  .000** 
AOD500 en 
180 
‐.474  .225  .000**  ‐.496  .246  .000**  ‐.449  .202  .000**  ‐.334  .112  .000** 
AOD750 en 
180 
‐.486  .236  .000**  ‐.530  .281  .000**  ‐.478  .228  .000**  ‐.456  .208  .000** 
AOS550 en 0  ‐.503  .253  .000**  ‐.485  .235  .000**  ‐.471  .222  .000**  ‐.458  .210  .000** 
AOD750 en 0  ‐.545  .297  .000**  ‐.541  .293  .000**  ‐.485  .235  .000**  ‐.469  .220  .000** 
TISA 500 en 
180 
‐.442  .195  .000**  ‐.250  .062  .000**  ‐.435  .189  .000**  ‐.421  .177  .000** 
TISA 750 en 
180 
‐.478  .228  .000**  ‐.492  .242  .000**  ‐.456  .208  .000**  ‐.322  .136  .000** 
TISA 500 en 0 ‐.470  .221  .000**  ‐.431  .186  .000**  ‐.284  .081  .000**  ‐.187  .035  .008** 


















Condición  Variable   N  Coef. R  P‐sig  R2 
LUZ  CCT, valores Pre‐fco.  202  0.559  .000**  .312 




























de  estructuras  del  ángulo  camerular  y  su  configuración  (109).  Sin  embargo,  es  una 
técnica  subjetiva,  con  acuerdo  sólo moderado  reportado  entre  observadores  (110‐
112).  
Los diversos comentarios de ángulos encontrados a través de diferentes esquemas de 




Con  el  desarrollo  de  nuevas  tecnologías  apareció  la  BMU  (37,  118),  que  produce 
imágenes  cuantitativas  de  alta  resolución,  transversales,  del  ángulo  de  la  cámara 
anterior (34, 41, 119‐122)   
Aunque  la  evaluación  subjetiva  gonioscópica  ocasionalmente  ha  dado  lugar  a  una 
sobreestimación de la abertura del ángulo, en comparación con los valores de BMU en 
ojos  con  ángulo  ocluibles  (123),  las  dimensiones  del    ángulo medido  por  BMU  se 
correlacionan significativamente con gonioscopía en general. (122)  
LA BMU es una técnica de inmersión y contacto (56, 124‐126), que requiere una copa 
escleral  o  sonda  corneal  durante  la  exploración,  produciendo  riesgo  de  infección  o 
abrasión  corneal  (56,  127)  y  amplitud  angular  artefactada  debida  a  la  propia 
indentación (127‐129). Se realiza con el paciente en posición supino, que teóricamente 
puede causar un desplazamiento del diafragma del iris (127). Al tiempo que la imagen 












Las principales ventajas de  los dispositivos AS‐OCT  incluyen el no  ser una  técnica de 
contacto,  la facilidad de operación y rapidez de adquisición de  imágenes. (54, 56, 62, 
131). 
El  método  sin  contacto  elimina  la  incomodidad  del  paciente  y  la  compresión 
involuntaria  del  globo,  que  es  especialmente  útil  en  el  período  post‐operatorio 
inmediato  o  después  de  trauma.  La  incorporación  de  un  software  de  análisis 
automatizado permite  la estimación rápida de  los diversos parámetros del segmento 
anterior,  incluyendo el espesor corneal, profundidad de cámara anterior y  los  índices 
de  ACA.(57,  132‐134),  pudiendo  realizar mediciones  reproducibles  del  ángulo  (133, 
135). 
Además,  existe  software  personalizados  de  análisis  de  la  imagen  que  se    pueden 
utilizar para cuantificar otros parámetros angulares. Esta nueva  técnica de segmento 
anterior  e  imagen  del  ángulo  de  la  cámara  anterior  es  útil  para  complementar  la 
práctica clínica, sobre todo cuando la gonioscopía es difícil. (131)   
La BMU ha sido comparada en distintos estudios con la OCT(127, 136‐139),  Así, como 
(56) Radhakristan  y  cols.,  afirman  que  la OCT  es  comparable  a  la BMU  en medidas 
cuantitativas del ángulo y en  la detección de ángulos estrechos.  La OCT  también ha 
sido  comparada  en multitud  de  estudios  con  la  gonioscopía,  objetivando  una  alta 
correlación entre ambas.(55, 79, 107, 140‐145)     
En  nuestro  estudio,  realizamos  mediciones  de  la  abertura  angular  mediante 
gonioscopía  convencional  con  lente de Goldmann,  técnica de Van Herick  y  abertura 
angular mediante OCT‐SA. 
Al  relacionar  gonioscopía  con  lente  de  Goldmann  y    técnica  de  Van  Herick  
encontramos una  relación altamente  significativa  (p<0.001) y con  tamaño del efecto 
muy grande. Así el 84.4% de los valores con técnica de Van Herick 4 son también 4 en 








En  un  estudio  realizado  sobre  población  asiática  (146)(Thomas  R  et  al.,  1996) 
comparando la técnica de Van Herick con la gonioscopía, se encontró una especificidad 
de 89.3 % para la detección de ángulos estrechos (≤grado 2) con la clasificación de Van 
Herick,  pero  sólo  una  sensibilidad  de  61.9  %.  Otros  autores  por  su  parte  (147) 
(Congdon N.G et al., 1996) encontraron una sensibilidad de 56% y una especificidad del 
96% para un grado menor o  igual a 2 en  la clasificación de Van Herick. Estos estudios 





79.5%  (IC  64.5‐89.2)  de  sensibilidad  y  92.3%  (IC  79.7‐97.3)  de  especificidad  para  la 
detección de ángulos estrechos. OCT Visante mostró mejor sensibilidad y especificidad 
(superando el 85%) que las estimaciones con Pentacam, observándose una efectividad 




Encontramos  relaciones  estadísticamente  significativas  entre  la medición  del  ángulo 
mediante  técnica de Van Herick  (lado  temporal)  y  lente de Goldmann  (lado nasal  y 
temporal) con  la abertura angular medida mediante OCT‐SA  (p<0.001),  tanto para  la 





En  el  estudio  de  Sakata  y  cols  2008  (143),  comparando OCT Visante  y  gonioscopía, 
demuestran que existe una buena correlación entre ambas técnicas, aunque la OCT‐SA 






 En  el  estudio  de  Nolan,(149)  la  OCT‐SA  identificó  el  98%  de  los  ángulos  cerrados 
observados  con  gonioscopía.  Sin  embargo, más  personas  fueron  diagnosticadas  de 
ángulo cerrado por OCT que por gonioscopía. Tendencia similar en el estudio de Sakata 
2008, (143). 
Perera  y  cols  (141)  realizaron un estudio en  cuanto a  la  concordancia de  la OCT del 
ángulo  frente  a  la  gonioscopía. Este  trabajo  se  realizó  comparando  gonioscopía  con 
dos OCT (OCT Visante y RTVue). Objetivó una buena concordancia de las dos OCT con 
la gonioscopía, así la OCT Visante presentó una concordancia de 0,74, y la OCT RTVue 
en  la que  la  concordancia  fue de 0,75,  cuando  se analizaban  los  cuadrantes nasal  y 
temporal. 











revisión  oftalmológica  rutinaria  y  que  cumplían  criterios  de  inclusión  y  exclusión  ya 
comentados.  Se  escogieron  sujetos  sanos  para  eliminar  los  posibles  sesgos  que 
pudieran  alterar  los  parámetros  estudiados,  creando  una  base  de  normalidad.  Los 
pacientes  fueron  sujetos de  raza  caucásica,   de edades  comprendidas entre 18 y 73 
años con una media de 41 años.  
El porcentaje de hombres y mujeres es similar siendo un 48.1% hombres y el 51.9% 






En  cuanto al defecto  refractivo de  la población a estudio,  se observó una media de  
miopes de ‐2.08±2.62 y una media de hipermétropes de +1.09±1.19 dioptrías. 
Se  recogieron  otros  datos  demográficos  la  edad  y  sexo  ya  citados,  y  otros  datos 
oculares como el color de iris y la cantidad de pigmento. 
Cada  uno  de  los  ojos  a  estudio,  fue medido  en  condiciones  de  luz  y  de  oscuridad. 
Repitiendo las mismas mediciones, luz y oscuridad, tras la administración del fármaco 





Dado  que  la  reproducibilidad  y  fiabilidad  de  las  mediciones  con  OCT  ya  ha  sido 
demostrada por otros autores  (83, 85, 140, 144, 150‐157). En nuestro estudio hemos 
estudiado  las posibles correlaciones de  las medidas de  la abertura angular con otros 
parámetros  generales  y  oculares.  Las  correlaciones  que  objetivamos  se mantienen 
tanto en condiciones de luz como de oscuridad. 








decir,  a mayor  edad, menor  valor  en  las medidas  angulares.  La  profundidad  de  la 













en  el  ángulo,  en  ninguna  condición.  La  mayoría  de  los  artículos  publicados  hacen 
referencia al pigmento en el  síndrome de dispersión pigmentaria o asociado a otras 









Encontraron  una  correlación  estadísticamente  significativa  (p<0.001)  de  la  abertura 
angular y profundidad de  la cámara anterior con  la edad y el defecto  refractivo. Del 
mismo sentido que nuestro trabajo, es decir, una cámara anterior poco profunda y una 
menor abertura angula se relacionaban con la edad avanzada. Considerando un factor 
de  riesgo para el glaucoma de  ángulo  cerrado  la disminución de  la dimensión de  la 
cámara anterior con la edad.(158)  
 En  el  estudio  de He  Y.  y  cols.(162),  en  2015,    demuestran  que  había  un  descenso 




Xu y  cols.  (161), en este estudio  (Beijing eye  study)  también encontraron  relaciones 














con  tonómetro  de  aplanación,  no  encontramos  relaciones  estadísticamente 
significativas con  las medidas angulares, ni en  luz ni oscuridad,  si bien es  cierto que 
aparece alguna  relación estadísticamente  significativa baja y con  tamaños del efecto 
muy bajos  (R2<=0.030), sólo en el  lado temporal en AOD y TISA, y con tonómetro de 
aire  pero  no  con  aplanación,  lo  cual  hace  dudar  mucho  de  esta  significación.  
Amerasinghe  y  cols  (166)  tampoco  encontraron  dicha  correlación.  Aunque  si 
encontraron que un mayor AOD 500 nasal  y  temporal estaba asociado a gente más 
joven (p=0.001 y = 0.022 respectivamente) y también una mayor ADC (p<0.001 nasal y 
temporal). Otros  autores  si  encuentran  relación  entre  la  abertura  angular  y  la  PIO, 
como  Chong y cols. (167). 
 
En  nuestro  estudio  encontramos  relaciones  estadísticamente  significativas  y  con 
correlaciones débiles en la condición de luz entre el grosor del iris y la abertura angular 
pero sólo en el sector temporal, Scl temporal (R2=0.052), AOD 500 (R2=0.054), AOD 750 
(R2=0.048), TISA 500  (R2=0.030), AOD 750  (R2=0.040),  son  similares,   como  se puede 
apreciar el tamaño del efecto es muy pequeño y el hecho de que en el sector nasal no 
se encuentren relaciones significativas hace poner en entredicho dicha asociación. En 
oscuridad, esas  correlaciones  se mantienen, apareciendo un  tamaño algo mayor del 
efecto,  también en el  sector  temporal  con Scl  (R2=0.077), AOD 500  (R2=0.084), AOD 
750 (R2=0.106), TISA 500 (R2=0.052), TISA 750 (R20.074) y en nasal aparece una única 





inverso.  Con  respecto  a  la  asociación  del  iris  con  la  abertura  angular  existe  cierta 
polémica. 
 
Si bien es  cierto. Ramani y  cols.  (168), no encuentran diferencias  significativas en el 
grosor del iris en pacientes normales y sospechosos de cierre angular primario. Wang y 
cols en 2010,  (169) midieron distintos parámetros angulares, curvatura, área, grosor 














la superficie anterior del  iris en el ángulo  iridocorneal,   ajuste de  los  límites esclero‐
corneal y el contorno del  iris mediante unas  líneas  rectas a una distancia definida, y 
determinación del ángulo mediante la intersección de los dos límites. Encontraron una 
alta  correlación  del  AOD  500  con  la  mediana/media  del  ángulo  ACADEMIA 
(r=0.90/0.91). ACADEMIA  está menos  influenciada  por  un  contorno  anterior  del  iris 
irregular  que  el  AOD  y  no  requiere  la  participación  subjetiva  del  explorador.  El 
algoritmo puede estar limitado en casos de cierre angular aposicional, de manera que, 







medidos  mediante  OCT‐SA,  comparándolo  entre  dos  grupos  étnicos  diferentes, 
asiáticos  y  caucásicos.  Las mediciones  se  realizaron  en  oscuridad  (<1lux).  En  ambos 
grupos  la abertura angular y el volumen de  la cámara anterior disminuía con  la edad 
(p<0.05). Encontraron diferencias significativas según el sexo en el grupo de asiáticos 
(mujeres menor ángulo y cámara), pero no encontraron diferencias   según el sexo en 




mayor  curvatura del  iris, menor ACV  (volumen de  la  cámara anterior) y más grande 
diámetro pupilar en asiáticos y caucásicos. 
Otros estudios multiétnicos (172, 173) de paciente libres de cierre angular indican que 





Wang y cols.(174),en 2011,  investigaron con OCT‐SA,  la relación entre  los parámetros 
cuantitativos del iris y su relación con el cierre angular, afirmando que dicho  aumento 
en el grosor del iris está asociado con el cierre angular. 
Wang y cols.  (171), en 2012, encuentran que LV  (lens vault)   esta  significativamente 
asociado  con  la  amplitud  angular.  Sólo  pudieron  identificar  dicho  fenómeno  en 
asiáticos. Afirmando, que en los asiáticos, la contribución de LV  a la amplitud angular 
es más  fuerte  que  la  curvatura  o  el  grosor  del  iris.  Sugiriendo  que  aunque  el  valor 
numérico de LV no difiere entre etnias, juega un rol diferente en asiáticos y caucásicos 
sobre el impacto en la abertura angular. Porque LV representa el espacio ocupado por 
la  lente  bajo  la  capacidad  de  la  bóveda  corneal,  la  cual  es  representada  en  una 
dimensión por la profundidad del arco corneal (ACD, distancia perpendicular, desde  el 












En  nuestro  estudio,  encontramos  una  correlación  estadísticamente  significativa  (p 
<0.01) entre CLR (distancia desde la superficie anterior del cristalino a  la mediatriz de 
ATA o lo que es lo mismo, la línea que une ángulo a ángulo) y las distintos parámetros 
utilizados  para  medir  la  abertura  angular  (Scl,  AOD  y  TISA),  dicha  correlación  se 
mantiene tanto en  luz como en oscuridad, y se trata de una relación  inversa, es decir 
negativa.  
Arimmura  y  cols.  2014,(175)    afirman  que  CLR medida  con OCT‐SA  (Casia  SS‐1000) 
tiene una correlación negativa con AOD 500, como también ocurre en nuestro estudio. 
Proponen la evaluación de CLR medida mediante OCT como screening para predecir el 








realizado por  Leung  y  cols., medido  con  Slit‐Lamp  (SL‐OCT), encontraron que  en  los 
asiáticos existía una correlación positiva de AOD con  ACD y ATA pero sentido negativo 














fisiológicas  pueden  tener  un  rol  en  la  patogenia  del  glaucoma  primario  de  ángulo 
cerrado (98, 178, 179). 
En la abertura angular en grados, tanto en nasal como en temporal existen diferencias 
significativas  entre  los  valores medidos  en  luz  y  oscuridad  (p<=0.002)  aunque  con 
pequeños tamaños del efecto (R2<=0.025), siendo  los valores en  luz más altos que en 
oscuridad. La diferencia que  representa este cambio no es  la misma en pre‐fármaco 
que  en  post,  de  hecho  existe  diferencias  significativa  entre  ellas  (p>0.01  en  la 
interacción condición/medida), siendo más evidente sin fármaco. 
El comportamiento de AOD 500 temporal y nasal, AOD 750 nasal, TISA 500 temporal, 





FV),  en  su  estudio  en  luz  y  oscuridad  con  OCT  Visante,  afirma  que  AOD  500  se 
correlaciona mejor con el grado gonioscópico que TISA 500. 
En el estudio de Aptel y  cols.(180), en 2012, estudia  los  cambios de  luz a oscuridad 
(midriasis  fisiológica),  realizados  con  OCT  Visante.  Compara  los  ojos  adelfos  de 
paciente que  sufrieron un episodio de cierre angular primario con ojos de pacientes 
sanos. Refiere que  en oscuridad AOD  500 disminuye  en  los ojos  sanos,  siendo  este 
descenso más evidente en  los ojos adelfos de  los pacientes de cierre angular. En  los 








cerrados  con  OCT‐Visante.  Los  valores  de  AOD  500  y  TISA  500  fueron 
significativamente más  altos  en  luz que en oscuridad para  ambos  grupos  (p<0.001). 
Siendo AOD 500 en  luz 694±330, oscuridad 492±265 y TISA 500 0.24±0.10, oscuridad 
0.16±0.08. También en Radhkristan (131) 2005 y Masoodi H., en 2014 (182)  
En  el  estudio  de  Zhang  y  cols.(100),  en  2014,  se  observa  que  en  sujetos  sanos  las 
medidas de AOD  500,  TISA  500  y ARA  500  son menores  en oscuridad.  En AOD  500 
0.333±0.096,  0.322±0.100  y  ARA  500  0.367±0.100,  0.334±0.102,  luz  y  oscuridad 
respectivamente. 




En el grosor del  iris existe una diferencia  significativa entre  la  condición de  luz y de 
oscuridad (p<0.001) siendo los valores mayores en oscuridad. Tras la interacción con el 
fármaco y la condición de luz, sigue existiendo significación pero el aumento es mucho 




Hirose  y  cols.(183),  en  2013,  sus  resultados  concuerdan  con  los  nuestros.  Estudian 
cuatro grupos diferentes de pacientes, sospechosos de cierre angular primario, cierre 
angular  primario  (PAC),  glaucoma  primario  de  ángulo  cerrado  (PACG)  y  glaucoma 
primario  de  ángulo  abierto,  medidos  con  OCT‐Visante  bajo  condiciones  de  luz  y 
oscuridad. El promedio de  las medidas del diámetro pupilar  (PD), grosor del  iris  (IT), 
AOD 500 y TISA 500 medido en condición de luz fue 2.51±0.75 mm, 0.281±0.053 mm, 
0.232±0.171 mm y  0.086±0.058 mm2, respectivamente. Los correspondientes valores 
en  condición de oscuridad  fueron 4.18±0.95 mm, 0.347  ± 0.056 mm, 0.163 ±  0.151 








fueron  significativamente más  largas  que  en  cada  uno  de  los  tres  grupos  de  cierre 
angular (p<0.001 para todos). En cada uno de los cuatro cuadrantes, el IT en oscuridad 
fue significativamente mayor que en  luz (p<0.001 para  los cuatro cuadrantes), y AOD 
500 y TISA 500 en oscuridad  fueron significativamente menores que en  luz  (p<0.001 
para los cuatro cuadrantes). 
Narayanaswamy y cols.(184), en 2013 estudia con OCT‐SA, las diferencias del volumen 
del  iris  tras  la  midriasis  fisiológica  en  dos  subtipos  diferentes  de  cierre  angular 
primario. Un grupo compuesto por los ojos adelfos (sin ataque ) de los ojos de sujetos 
con ataque agudo previo de  cierre angular  (Grupo  FA)  y otro  grupo  compuesto por 
sujetos  con  cierre  angular  primario  crónico  y  glaucoma  primario  de  ángulo  cerrado 
(grupo  AC).  En  el  grupo  de  pacientes  FA  el  volumen  del  iris  no  cambió  de  luz  a 
oscuridad, en el grupo AC el volumen del  iris disminuyó. Evaluando el porcentaje de 
ojos que demuestran una respuesta variable al cambio en el volumen del iris dentro de 
los subgrupos, el 28% de  los ojos del grupo AC aumenta el volumen del  iris  frente al 
51.4%  del  grupo  FA  y  fue  estadísticamente  significativo  (p=0.028).  Aunque  en  este 
estudio refieren que el aumento del volumen del iris en los ojos adelfos de los paciente 
que  habían  sufrido  un  ataque  agudo  de  cierre  angular  no  fue  estadísticamente 
significativo.  
Sin  embargo,  Aptel  y  cols.(180),  comparando  una  población  similar, mediante  OCT 




Wang  y  cols.(185),  en  2012  estudian  diferencias  entre  etnias  en  condición  de  luz  y 
oscuridad  con OCT‐SA.  Encuentran que el  iris de asiáticos es más grueso durante  la 
midriasis  fisiológica que el  iris de  los caucásicos. Este resultado sugiere que grosores 
más prominentes del  iris de  los asiáticos ocurren de  la  transición de  luz a oscuridad 















en  oscuridad.  Cuando  utilizan  AOD500  para  representar  la  amplitud  angular, 
encuentran  que  un  ángulo  más  estrecho  está  significativamente  relacionado  con 
mayor  grosor  del  iris,  más  curvatura  del  iris  mayor  diámetro  pupilar  tanto  en 
caucásicos como asiáticos. 
Nuestro  estudio  está  realizado  en  pacientes  sanos  con  ángulos  abiertos  que  al 
producirse la midriasis fisiológica, el ángulo se abre y el iris se repliega, aumentando su 
grosor, si bien es cierto que no calculamos su volumen.  
Nosotros  no  encontramos  relación  estadísticamente  significativa  entre  el  espesor 




lux meter),  310  lux  en  luz  .  El  parámetro  CCT  no  cambio  en  condiciones  de  luz  y 
oscuridad y fue  independiente del sexo, edad o defecto refractivo, no existió relación 





de cóncavo a convexo de  luz a oscuridad) y cóncavo a cóncavo  (iris cóncavo en  luz y 








entre  los  grupos,  de  hecho  el  grupo  de  pacientes  de  ángulo  abierto  que  mostro 
configuración convexo a convexo, tuvo un grosor del iris en luz de 0.436 (0.409 a 0.463 




momento de medida. Y sólo es  influenciado por el  fármaco, que  le disminuye, por el 
desplazamiento  del  diafragma  iridocristaliniano,  al  relajarse  el  músculo  ciliar.  Este 








de  la discusión 12 pacientes  (24 ojos)  fueron excluidos tras  la aplicación del  fármaco 
por presentar variaciones angulares que no nos permitían realizar las mediciones sobre 
el ángulo. Es decir aquellos pacientes, que tras la administración de los midriáticos, se 
producía un  contacto  iridoendotelial.  Esta  decisión  se  tomó para  así poder  estudiar 
cual era la acción de cada fármaco, dejando la puerta abierta a futuras investigaciones 
para  el  estudio  de  esos  ángulos  intermedios  en  los  que  se  produce  el  contacto 
iridoendotelial. 
Es  cierto,  que  partimos  de  una muestra  que  presentan  una mayor  profundidad  de 
cámara y de medida angular. 






comportamiento  sobre  el  parámetro  pero  no  la  diferencia  entre  ellos.  Tampoco 
existen apenas artículos que mediante OCT‐SA, estudien las variaciones en al ángulo y 
resto  de  parámetros  de  la  cámara  anterior  en  las  distintas  condiciones  de  luz, 
oscuridad y midriasis farmacológica. 
En nuestro estudio, en  las distintas  formas de medir  la abertura angular  (Scl, AOD y 
TISA),  existe  un  cambio  entre  antes  y  después  de  aplicar  el  fármaco  que  es 
estadísticamente  significativo  (p<0.001)  tanto en  luz  como es oscuridad, puesto que 
tras la midriasis farmacológica, los parámetros se midieron en luz y oscuridad. 
Sintetizando podríamos decir que el comportamiento de la tropicamida y el ciclopléjico 
es  similar  y  con  un  efecto  un  poco menor,  estaría  la  fenilefrina,  esa  sería  lo  que 
podríamos describir como la norma. Observamos que los tres fármacos han producido, 
en  nuestro  estudio,  un  aumento  de  la  abertura  angular.  Si  bien  es  cierto,  que  en 
general, la instilación de midriáticos disminuyen el ángulo, al haber eliminado los casos 
que tras la instilación del fármaco existía un contacto iridoendotelial, hemos sesgado la 
muestra,  dejando  aquellos  ojos  con  ángulos  abiertos  en  los  que  el  desplazamiento 
posterior del diafragma iridocristaliniano hace que aumente el ángulo y la profundidad 
de  la  cámara  anterior.  Aunque  es  cierto  que  existen  ciertos  matices  en  estos 
comportamientos, quizá también influenciados por la acción de la condición lumínica. 
La  interacción  del  fármaco  en  la  abertura  angular,  medida  mediante  Scl,  en  la 
condición de  luz,  tanto nasal  como  temporal no es estadísticamente  significativa, es 
decir, no parece que se hayan encontrado diferencias entre la acción de los fármacos. 
Sin embargo, en oscuridad, aparece  significación, Scl  temporal  (p=0.023, R2=0.037) y 
Scl nasal  (p=0.004, R2=0.054), siendo  la fenilefrina quien produce un aumento menor 
de la abertura angular.  
En  las medidas  de AOD  500  y  750  µm,    la  interacción  debida  al  tipo  de midriático 
utilizado  es  estadísticamente  significativa,  en  ambas  condiciones  y  para  ambos 
sectores,  excepto  la  medida  de  AOD  500  temporal  en  oscuridad  que  no  es 
estadísticamente  significativa  (las  pendientes  de  los  fármacos  son  menos 







En  TISA  temporal,  la  interacción  por  el  tipo  de  fármaco  es  estadísticamente 
significativa, excepto en TISA  temporal en  luz, aunque  se podría hablar de una  casi‐
significación  (p=0.086, R2=0.024), observando un efecto algo  superior del ciclopléjico 
sobre los otros fármacos en luz pero en oscuridad vuelven a tener un comportamiento 
similar  a  la norma.  El  efecto del  tipo de  fármaco  en TISA nasal es  estadísticamente 
significativo en ambas condiciones lumínicas. En TISA 500 nasal en  luz y oscuridad, es 






con  cierre  angular  primario,  pacientes  con  glaucoma  primario  de  ángulo  abierto  y 
pacientes normales. Todos  los grupos  son medidos en  luz, oscuridad y  tras midriasis 
farmacológica (clohidrato de fenilefrina 5% y tropicamida 0.8%). Estudiaron el volumen 
del  iris  y  los  parámetros  angulares  (abertura  en  grados,  AOD  750  y  TISA  750). 
Encontraron un aumento de la abertura angular tras la midriasis farmacológica. En los 
sujetos  normales  las  medidas  de  la  abertura  angular  fueron  en  luz  31.5±12.5, 






paciente  sanos,  con  ángulos  abiertos.  Todas  las  medidas  fueron  tomadas  antes  y 
después de  la  aplicación de  tropicamida 1%  y  fenilefrina 10%  (espaciando  al menos 
una  semana  cada  colirio).  Refieren  que  AOD  500  y  TISA  500  no  cambiaron 
significativamente  tras  la  dilatación  pupilar  en  los  ojos  con  ángulos  abiertos,  sin 








tropicamida  1%  y  fenilefrina  10%  en  las medidas  de  la  profundidad  de  la  cámara 
anterior (distancia entre el endotelio corneal y cara anterior del cristalino) y el ángulo 
camerular, medidos  con  IOL Master  y  Sirius  (basado  en  la  tecnología  de  discos  de 
Plácido  y  la  cámara  de  Scheimpflug).    Diferenciaron  dos  grupos,  uno  de  pacientes 
jóvenes con ciclopléjico y otro de pacientes adultos o edad avanzada con tropicamida y 
fenilefrina. El ángulo camerular, con Sirius, aumentaba con la midriasis pupilar 10.92± 
0.87  grados  de  media,  encontrándose  las  mismas  diferencias  estadísticamente 
significativas (p <0.05)  entre la medida pre y post dilatación para todos los grupos de 
edad.  En  función  del  fármaco  utilizado,  se  obtuvieron  variaciones  similares,  en  el 
primer  grupo  un  aumento  medio  de  12.72±1.45  grados  y  un  aumento  medio  de 
10.32±0.33  grados  para  el  segundo  grupo.  Lográndose  establecer  una  buena 
correlación del aumento de la abertura angular con la dilatación.  
Sin  embargo,  en  el  estudio  de  Arici  y  cols.  2014,  (191)  en  el  que  también  utilizan 
Pentacam, dividen  los pacientes en dos grupos, el primero  con  ciclopentolato al 1% 
(dos aplicaciones espaciadas 5 minutos) y otro grupo control sin  fármaco. Se repiten 
mediciones a  los 45 minutos, medidas en  las mismas  condiciones  lumínicas pero no 
especifican  cuales  son.  Ellos  encuentran  un  descenso  en  los  valores  angulares,  pre‐
fármaco 38.09±8.13 a 33.95±10.14 pot‐fármaco, en el grupo control no aparecieron a 
penas  diferencias,  prefármaco  39.19±4.28  a  39.36±4.21.  Encontrando  diferencias 
significativas entre grupo control y grupo con fármaco, tras la aplicación del mismo (p 
0.020).  Los  valores  del  volumen  de  la  cámara  anterior,  y  de  la  profundidad  de  la 
cámara  anterior,  ACD  pre‐fármaco  3.08±0.34  y  3.19±0.34  post‐fármaco  con  una 
diferencia  significativa  (p=0.047) comparándolo con el grupo control. Afirman que el 
efecto  del  ciclopléjico  al  1%  produce  un movimiento  hacía  atrás  del  cristalino  y  un 












significativo  (p<0.001).  La  interacción del  tipo de  colirio en ambas variables en  luz y 
oscuridad  es  estadísticamente  significativo,  excepto  en  ACD‐CCT  en  oscuridad. 
Entendiendo  el  comportamiento  de  los  fármacos,    en  ACD,  en  luz  y  oscuridad,  el 
ciclopléjico  y  la  tropicamida  producen  básicamente  el  mismo  aumento  de  la 
profundidad de la cámara pero la fenilefrina produce menor aumento de ACD. Para la 
variable ACD‐CCT, en  luz,  los  fármacos  se comportan de  la misma manera que ACD, 




Distintos estudios  afirman  el  aumento de  la profundidad de  la  cámara  anterior  con 
fármacos  midriáticos.  Palamar  y  cols.  (104),  en  2013  encuentran  una  diferencia 
significativa en la profundidad y el volumen de la cámara anterior (p<0.05) con el uso 
de  tropicamida  1%    en  pacientes  sanos.  El  mismo  autor  en  otro  estudio  (192), 
encuentra  un  aumento  de  ACD  (p<0.01)  tras  el  uso  de  ciclopléjico  1%,    en  una 
población  joven  y  sana, medidas  en  condiciones  tenues  de  luz,  con  Pentacam.  Las 
medidas  para  el  OD  y  OI  fueron  3.02±0.28mm  precicloplejia  y  3.17±0.26  mm 
postcicloplejia,  y  3.00±0.30mm  precicloplejia  y  3.19±0.28mm  postcicloplejia, 
respectivamente. El volumen de la cámara anterior se incrementó  y la diferencia pre y 
post‐fármaco  fue  estadísticamente  significativa  (p<0.001).  Sin  embargo  no 
encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el  ángulo  de  la  cámara 
anterior tras cicloplejia. Afirman que el ciclopléjico disminuye el grosor de la lente y la 
mueve hacia  atrás,  resultando un  aumento del ACD: Describiendo otros  efectos del 










Zhang y cols.(100), 2014   en  su estudio con OCT Visante, comparando  sujetos  sanos 
con  sujetos  diagnosticados  de  cierre  angular  primario  (PAC),  en  total  410  ojos.  Los 
pacientes  fueron examinados en condición de  luz, oscuridad y  tras  topicamida al 1% 
(medición 30 minutos después de  la  instilación). Observamos que existe un aumento 
de  las  medidas  angulares,  tanto  AOD  500,  TISA  500,  ARA  500  con  la  midriasis 










desde el receso angular. Con el Pentacam existe    la  imposibilidad de obtener detalles 
de  la  imagen de  las estructuras del ángulo  lo que  representa una desventaja de esa 




región  iridociliar  por  ibopamine  2%  (dopaminergico  pobremente  selectivo)  fueron 
similares  a  los  inducidos  por  fenilefrina  10%  y  tropicamida  1%,  aunque 
cuantitavamente más grandes. El ángulo anterior mostro unos 5 grados de apertura 
con  un  aumento  en  el  ángulo  esclero‐iridiano  y  ángulo  esclera‐procesos  ciliares. 









Sirius). Refieren que con  IOL Master  la diferencia entre  la profundidad de  la cámara 
anterior pre y post con ciclopentolato  fue de 0.060±0.002 mm y de 0.070±0.007mm 
con tropicamida más fenilefrina. Es decir, que la ACD aumentó en la misma medida en 
los pacientes dilatados con ciclopentolato que en  los  instilados con  tropicamida más 
fenilefrina. Es debido, a que ambos fármacos producen cicloplejía. La fenilefrina (usada 




de  ciclopentolato  al  1%,  fenilefrina  al  2,5%  o  tropicamida  al  1%.  Sin  embargo,  las 
diferencias en los sujetos dilatados con fenilefrina fueron más bajas. 
El  hecho  de  que  la  profundidad  de  la  cámara  anterior  aumente  tras  la  dilatación 
pupilar puede ser debido a  la parálisis del músculo ciliar y consecuente aplanamiento 
del cristalino al tensarse las fibras de la zónula. (98, 193) 
Respecto  al  espesor  corneal  central  existe  un  cambio  estadísticamente  significativo 
tras  la  aplicación  del  fármaco,  con  un  tamaño  del  efecto  pequeño  (luz  R2=0.022  y 
oscuridad  R2=0.041),  produciendo  un  ligero  aumento  de  este  parámetro.  La 
interacción dependiendo del tipo de fármaco es no significativa. Publicaciones como la 
de  Palamar  y  cols.(192),  encuentran  un  descenso  en  las  medidas  tras  el  uso  de 
ciclopléjico  al  1%  (p<0.01).  Sin  embargo, Arici  2014  (191),  no  encuentra  diferencias 
estadísticamente  significativas  tras el uso de  ciclopléjico 1% en  las medidas de CCT. 
Ambos estudios realizados con Pentacam. 
Saitoh y cols.,(105) concluyen que  la forma corneal anterior y posterior cambia como 
resultado de  la midriasis y  la miosis. Existiendo un aumento de CCT  tras  la midriasis. 
Refieren  que  los  agentes  farmacológicos  actúan  sobre  el  cristalino,  el  cual  puede 
comportarse  como  una  fuerza  contracción  en  el  espolón  eslceral  a  través  de  los 
músculos ciliares. La fuerza de la contracción actúa en la córnea periférica conectando 






Huang et al.  (195),  refieren que  la midriasis con  fenilefrina produce mínimos efectos 
sobre la acomodación y no influye en la topografía corneal. 
En  nuestro  trabajo,  en  la  pupila  se  objetiva  una  diferencia  estadísticamente 
significativa  entre  antes  y  después  de  aplicar  el  fármaco.  La  pupila  en  luz,  no  se 
objetiva  relación  significativa,  comportándose  los  tres  colirios  de  forma  similar,  y 
apareciendo  en  oscuridad  una  relación  estadísticamente  significativa  (p  0.000  r2 
0.160), siendo la fenilefrina la que más aumenta sus medidas. Esto podría ser debido al 
juego pupilar que deja la fenilefrina, haciéndose evidente en oscuridad.  
En nuestro estudio el grosor del  iris tras  la aplicación del  fármaco produce un efecto 
estadísticamente  significativo  (p<0.001). Al  interaccionar  por  el  tipo  de  fármaco,  en 





El estudio  realizado por Aptel y cols.,  (98)  realizado con OCT Visante, compararon el 
efecto  producido  por  tropicamida  1%  y  fenilefrina  10%.  Refieren  que  el  aumento 
relativo del volumen del iris se correlacionó significativamente con el descenso relativo 
de  AOD  500  y  TISA  500  después  de  la  dilatación  pupilar  con  tropicamida  1%  y 
fenilefrina 10% (p < 0.05) en los ojos adelfos de aquellos pacientes que habían sufrido 
un ataque agudo de cierre angular. No encontrando diferencia significativa con los ojos 





del  iris  en  diferentes  condiciones  de  luz  y  farmacológicas,  utilizando  OCT‐SA,  para 








cierre  angular  pierden  más  volumen  en  dilatación  contribuyendo  a  la  aposición 
iridotrabecular. 
Por una parte se ha sugerido que el volumen del iris cambia por eliminación del fluido 
extracelular, basado en el alto contenido de  fluido del estroma del  iris y  la habilidad 
del  agua  de  atravesarlo  (196).  Por  otra  parte,  el  aumento  angular  tras midriáticos 
(tropicamida, ciclopléjico) podría  ser explicada por el  resultado de  la  cicloplejía, que 
produce  un  desplazamiento  posterior  del  diafragma  irido‐cristaliniano.  Podrían  ser 
responsables del cambio en la configuración del iris también, la fuerza de la dilatación 
que  tira  del  iris  hacía  el  trabeculum  y  tiende  a  producir  una  configuración  del  iris 
periférico más convexa y  la acción vasoconstrictora de  la  fenilefrina en  los vasos del 
iris.  
En el parámetro ATA, no aparecen relación estadísticamente significativa en el cambio 
de  antes  y  después  de  aplicar  el  fármaco.  Sí  que  aparece  en  el  parámetro  CLR 
(p<0.001) la relación al cambio antes y después del fármaco. La interacción por el tipo 
de  colirio  es  estadísticamente  significativa,  tanto  tropicamida  como  ciclopléjico 
producen un descenso en su medida, pero la fenilefrina apenas le modifica. 
Silva  y  cols.(198).,  respecto  al  tipo  de  fármaco  utilizado,  estudian  las  relaciones 
anatómicas del  segmento anterior en pacientes  con y  sin glaucoma.  Sin midriáticos, 
con  1%  tropicamida  sola,  tropicamida  1% más  fenilefrina  10%.  Existió  un  aumento 
significativo en ACD tras la midriasis, con poca diferencia entre tropicamida sola y con 
asociación. Hubo un descenso estadísticamente significativo   en el contacto  iris‐lente 





con  2.5%  fenilefrina  y  1%  tropicamida.  El  diámetro  pupilar  fue  de  4.00  ±  0.81mm, 
aumentando a 5.27 ± 0.77mm  (p<0.001) en oscuridad, y a 6.54 ± 0.76mm  (p<0.001) 
tras midriasis  farmacológica.  SL‐AOD  (distancia  entre  la  línea  de  Schwalbe  y  la  cara 






±  0.20mm  (p  =  0.001)  bajo  midriasis  farmacológica.  Análogamente  SL‐TISA  bajo 
constricción  pupilar  en  luz midió  0.33  ±  0.14mm2,  descendiendo  0.05  ±  0.05mm2 
(p<0.001)  bajo  midriasis  fisiológica,  mientras  el  cambio  entre  las  medidas  bajo 
midriasis  farmacológica  comparada  con  la  línea  de  base  no  alcanzó  diferencias 
significativas  (0.03  ±  0.08mm2,  p  =  0.057),  siendo  estadísticamente  significativo 
(p<0.001)  la  relación  entre  oscuridad  (0.29±0.13  mm2)  y  midriasis  farmacológica 
(0.34±0.17). Existió una correlación estadísticamente  significativa entre el cambio en 
SL‐AOD y el cambio en el diámetro pupilar de luz a oscuridad (p=0.010). Esta relación 
no  fue  significativa  entre  el  cambio  en  SL‐AOD  y  el  respectivo  cambio  de  diámetro 









de  0.763±0.104 mm  (rango  de  0.580  a  1.120),  en  el  sector  nasal  0.714±0.095 mm 
(0.510 a 0.980).  
En cuanto a  las  relaciones con el  resto de parámetros estudiados, como  los  factores 





longitudinales  de  la malla  trabecular  con  Casia  SS‐1000  (swept  source),  obteniendo 
unas medias  de  779±98  μm  (range  554  to  1,054  μm),  en  el  sector  nasal  fueron  de  










como Cheung  y  cols.(107), que  afirman que  la  longitud media de  la MT  fue  670µm 
(rango de 390 a 1230). 
En  el  trabajo  de  Fernández‐Vigo  y  cols.(199),  en  2015, tampoco  encontraron 
correlaciones entre las medidas de la malla trabecular y otros parámetros demográfico 








con  neumotonómetro  (Topcon  CT  80)  de  14.58±2.86.  Similares  a  las  medias  de 
Ogbuehi  y  cols.(200),  con  unas  medias  con  tonómetro  de  Goldmann  de  13.4±2.3 
mmHg y 13.6±2.3 mmHg  con el mismo neumotonómetro que el de nuestro estudio 





nuestro  estudio,  también  encontró  una  correlación  positiva  entre  ambas  técnicas 
(p<0.001). 






han  encontrado  altas  significaciones  (p<0.001)  con  tamaño del  efecto  también muy 
grandes, según las cuales los valores medios de PIO aire son siempre más elevados que 
los valores de PIO aplanación (202‐204). 
Jara  Peñacoba  y  cols.(205),  compararon  la  neumotonometría  con  tonometría  de 
aplanación,  y  observaron  una  diferencia  estadísticamente  significativa  entre  las 
mediciones realizadas por ambos métodos, destacando que los valores eran superiores 
en el  caso de  las mediciones del neumotonómetro  respecto a  las del  tonómetro de 
Goldmann. La diferencia encontrada fue de 1,56 mmHg (p<0,001). No se relaciona en 
la muestra  con  el hecho de  ser miope o hipermétrope.  Se  encontró una  asociación 
lineal  positiva  entre  las  mediciones  realizadas  por  uno  y  otro  método,  con  un 
coeficiente de correlación r de 0,8086 (p< 0,001) (IC del 95%, 0,7476‐0,8560). 




Valoramos el cambio de  la PIO en  función del fármaco utilizado. En  la tonometría de 






ojos  glaucomatosos  pero  no  en  ojos  normales.  Tras  tomar  3 medidas  de    PIO  en 
condición de base, a  los 40 minutos y a  los 120 minutos no encontraron diferencias 











uno de pacientes normales  (control).  Las diferencias de  las medidas de  la PIO pre y 
post‐dilatación  en  ojos  PXG  y  POAG  no  fueron  estadísticamente  significativas.  AL 
contrario que las medidas de la PIO  post‐dilatación de los ojos control que fueron más 
bajas  que  las  medidas  pre‐dilatación  y  siendo  esta  diferencia  estadísticamente 





PIO  pero  en  un  68.9%  de  los  pacientes,  la  PIO  descendió  tras  la  midriasis 
farmacológica. 
Pukrushpan et  cols.(213),  tras aplicación 1%  tropicamida en pacientes  sin glaucoma, 
afirman que  la PIO  tras midriasis era equivalente a  los valores de PIO post‐midriasis. 
Tsai  y  cols.(214),  en  un  estudio  con  niños,  tras  tropicamida  al  1%,  encontró  una 
distribución de la variación de la PIO de tal forma que 79 niños aumentaron la PIO, 82 
niños obtuvieron descensos y en 2 niños no hubo cambios de la PIO. Concluyen que las 
diferencias  biométricas  no  influyeron  en  la  distribución  de  los  cambios  de  PIO 
observados tras la midriasis en niños. 


















Con  respecto  a  la  paquimetría  mediante  la  medición  que  realiza  el  protocolo 
automático del OCT Visante “pachymetry map”,  la media fue de 544.59±37.77. En un 
estudio realizado por Mohamed y cols. (219), en el que valoraban la reproducibilidad y 
repetitibilidad  de  esta medida  interobservador,  utilizando  también  el  OCT  Visante,  
obtuvieron unas medias  según  cada observador de 534±34.2, 534.1±34.0, 542±34.6, 
543.4±35.7, sólo medidas en el área de los 2 mm centrales y de pacientes sin patología 
corneal,  no  existiendo  grandes  diferencias  entre  ellas,  y  sugiriendo  una  mejor 
repetitibilidad y mayor rapidez en la adquisición de las imágenes que el Orbscan II.  
Según  Li  y  cols.(220),  que  realizaron  un  trabajo  sobre  paciente  operados  de  LASIK 
(laser  in  situ  keratomileusis),  compararon  las mediciones  del  grosor  central  corneal 
medido mediante mapa paquimétrico de OCT Visante, paquimetría ultrasónica (US) y 
Orbscan II (Bausch & Lomb), Las diferencias obtenidas comparando OCT con US fueron 
de  6.4±11.7µm  (p=0.17)  y  Orbscan  con  US  la  diferencia  fue  de  ‐67.5±72.5  µm 
(p=0.026). Afirmando que Orbsan  infra‐estimaba  las medidas comparándolas con  las 
de la paquimetría ultrasónica y siendo las medidas de OCT‐SA comparables con las de 
US. 
Mediante CCT  (protocolo manual,  en el que nosotros  centramos  la herramienta del 
software  sobre el ápex  corneal),  las medias varían de  luz  sin  fármaco 539.50±37.28, 
oscuridad  sin  fármaco  538.77±36.99,  luz  con  fármaco  542.94±35.54,  oscuridad  con 
fármaco 542.13±35.10, medias muy similares, y como ya comentamos en el apartado 











 En  otro  estudio  de  Lazaro  y  cols.,  (222)  en  el  que  comparaban  el  espesor  corneal 
central  medido  mediante  OCT‐SA  (RTVue‐100,  software  versión  4.0)  y  mediante 
paquimetría ultrasónica (PU) (Corneo‐Gage PlusTM ultrasonic pachometer, Sonogage, 
















‐ El  tamaño de  la muestra, a pesar de ser significativo y mayor que el de otros 
estudios, al realizar distintas segmentaciones, ha podido  influir de  tal manera 
que  se  hayan  podido  perder  algunas  significaciones  que  hubiesen  sido 
subsanadas con un tamaño muestral mayor. 
‐ De la muestra de la que partimos, se excluyeron del estudio aquellos pacientes 













‐ No  hemos  realizado  un  estudio  intersujeto  para  demostrar  la  fiabilidad  y 
















existen  artículos  en  la  literatura que  estudien  las  variaciones del  ángulo  y  el 
resto de parámetros de  la cámara anterior en  las distintas condiciones de  luz, 
oscuridad y midriasis farmacológica. 
‐ Si  bien  es  cierto  que  con  la  exclusión  de  pacientes  anteriormente  referida, 
manejamos  una  muestra  de  ángulos  abiertos,  la  intención  fue  realizar  un 
estudio  sobre  la  acción  de  cada  fármaco  y  su  relación  con  cada  uno  de  los 
parámetros obtenidos mediante OCT‐SA, algo no  realizado por otros autores.  
Realizándolo en una población de ángulos abiertos y dejando  la puerta abierta 
a  futuras  investigaciones para  el estudio de  esos  ángulos  intermedios  en  los 
que se produce el contacto iridoendotelial. 
‐ En  este  estudio  hemos  encontrado  correlaciones  del  ángulo  camerular  con 




la  representación  de  cada  fármaco  dentro  de  la  muestra  es  homogénea. 
Evitando sesgos de selección, para así poder extrapolar nuestros  resultados a 
una población normal de ángulos abiertos. 
‐ A pesar de  la creencia del posible aumento de  la PIO en ángulos abiertos, en 
nuestro  estudio  objetivamos  un  descenso  de  la  misma,  confirmando  en  la 
literatura  que  no  existe  un  consenso  sobre  el  uso  de  midriáticos  y  las 







































refractivo  esférico,  la  profundidad  de  la  cámara  anterior,  la  distancia  de  la 
superficie  anterior  del  cristalino  a  la  línea  que  une  ángulo‐ángulo,  no 
observándose  correlación  con  el  sexo,  ni  con  la  presión  intraocular.  Estas 
correlaciones se mantienen en condiciones de luz y oscuridad. 
6. Las medidas  de  la malla  trabecular  obtenidas  con  tomografía  de  coherencia 
óptica  no  se  relaciones  estadísticamente  con  otros  parámetros  oculares  ni 
generales. 





8. El espesor corneal central,  la profundidad de  la cámara anterior y CLR no está 
influenciados  por  las  condiciones  lumínicas  pero  si  lo  están  tras  la 
administración de midriáticos. 
9. La  presión  intraocular  obtenida  con  neumotonómetro  proporcionó  valores 
superiores a  los obtenidos  con  tonómetro de aplanación, aunque existió una 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Variable  AOD500 nasal  AOD750 nasal  TISA500 nasal  TISA750 nasal  SCL‐Ang nasal   
N válido  203  203  203  203  203   
Media  0.510  0.708  0.180  0.339  43.946   
IC 95%:  límite inferior  0.481  0.669  0.170  0.319  42.251   
IC 95%:  límite superior  0.539  0.746  0.191  0.358  45.641   
Error típico de la media  0.015  0.020  0.005  0.010  0.860   
Mediana  0.500  0.670  0.180  0.320  45.300   
Mínimo  0.100  0.160  0.505  0.090  10.700   
Máximo  1.080  1.480  0.400  0.710  66.600   
Desviación estándar  0.209  0.280  0.075  0.138  12.248   
Varianza  0.044  0.078  0.006  0.019  150.009   
Forma:  Asimetría  0.436  0.389  0.663  0.546  ‐0.434   
  Curtosis  ‐0.167  ‐0.290  0.048  ‐0.195     ‐0.368   
  Test K‐S (P‐valor)  .710 NS  .421 NS  .077 NS  .199 NS   .372 NS   
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 
 
Tabla 175: Análisis descriptivo. Variables medidas en situación de luz y sin fármaco 
Variable  AOD500 nasal  AOD750 nasal  TISA500 nasal  TISA750 nasal  SCL‐Ang nasal   
N válido  203  203  203  203  203   
Media  0.557  0.747  0.199  0.359  45.737   
IC 95%:  límite inferior  0.530  0.713  0.189  0.342  44.327   
IC 95%:  límite superior  0.584  0.781  0.209  0.376  47.146   
Error típico de la media  0.014  0.017  0.005  0.009  0.715   
Mediana  0.540  0.730  0.190  0.350  46.700   
Mínimo  0.130  0.250  0.050  0.100  14.300   
Máximo  1.080  1.390  0.410  0.740  66.400   
Desviación estándar  0.196  0.245  0.073  0.125  10.185   
Varianza  0.038  0.060  0.005  0.016  103.738   
Forma:  Asimetría  0.412  0.361  0.595  0.497  ‐0.495   
  Curtosis  ‐0.062  ‐0.319  .011  ‐0.013  0.048   
  Test K‐S (P‐valor)  .485 NS  .601 NS  .180 NS  .340 NS  .296 NS   



















N válido  201  201  201  201  201  201 
Media  0.416  0.618  0.147  0.280  38.190  0.638 
IC 95%:  límite inferior  0.390  0.581  0.138  0.263  36.427  0.626 
IC 95%:  límite superior  0.411  0.655  0.155  0.296  39.952  0.651 
Error típico de la media  0.013  0.019  0.005  0.009  0.894  0.006 
Mediana  0.390  0.600  0.140  0.260  38.500  0.640 
Mínimo  0.050  0.100  0.040  0.060  6.100  0.420 
Máximo  0.910  1.330  0.330  0.640  63.400  0.960 
Desviación estándar  0.185  0.267  0.064  0.121  12.669  0.090 
Varianza  0.034  0.071  0.004  0.015  160.516  0.008 
Forma:  Asimetría  0.430  0.406  0.607  0.507  ‐0.272  0.091 
  Curtosis  ‐0.292  ‐0.239  ‐0.159  ‐0.257  ‐0.621  0.099 
  Test K‐S (P‐valor)  .488 NS  .540 NS  .059 NS  .131 NS  .348 NS  .669 NS 
NS = Desvío NO significativo (P>.01) la variable sí se ajusta al modelo normal 
 
Tabla 177: Análisis descriptivo. Variables medidas en  situación de oscuridad y sin fármaco 
Variable  AOD500 nasal  AOD750 nasal  TISA500 nasal  TISA750 nasal  SCL‐Ang nasal  Grosor Iris 
nasal 
N válido  201  201  201  201  201  201 
Media  0.463  0.646  0.170  0.302  40.569  0.611 
IC 95%:  límite inferior  0.439  0.613  0.158  0.287  39.042  0.600 
IC 95%:  límite superior  0.488  0.678  0.181  0.318  42.096  0.622 
Error típico de la media  0.012  0.017  0.006  0.008  0.774  0.006 
Mediana  0.450  0.630  0.160  0.290  41.700  0.620 
Mínimo  0.060  0.120  0.020  0.040  6.500  0.420 
Máximo  0.900  1.280  0.860  0.600  61.000  0.830 
Desviación estándar  0.176  0.234  0.080  0.111  10.979  0.078 
Varianza  0.031  0.055  0.006  0.012  120.528  0.006 
Forma:  Asimetría  0.276  0.319  3.311  0.329  ‐0.476  ‐0.033 
  Curtosis  ‐0.297  ‐0.280  26.051  ‐0.309  ‐0.076  ‐0.196 
  Test K‐S (P‐valor)  .717 NS  .309 NS  .023 NS  .352 NS  .629 NS  .453 NS 








Estudio mediante tomografía de coherencia óptica de las 
estructuras angulares y los cambios en el segmento anterior en 










El  objetivo  de  este  estudio  es  determinar  la  posible  existencia  de  esas  alteraciones  en 
pacientes sin dicha patología, lo que permitirá mejorar la prevención y el diagnóstico de dichas 



























resultados de  las exploraciones. Esta  información  se procesará y guardará en un ordenador. 















































Firma del investigador              Fecha 
 
 
 
 
